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第2章 成人の二次救命処置（ALS）

第 2章

〔1〕 はじめに

CoSTR2020 SysRev（Systematic Review）はその推

奨を記載した（CoSTR2019 SysRevが存在するトピッ

クはそれも参考にした）．CoSTR2020 ScopRev（Scop-

ing Review）および EvUp（Evidence Update）は，

JRC 蘇生ガイドライン 2015 の推奨を踏襲し，さらに

ScopRevで見つかった新たな論文を紹介した上で，Scop-

Revとなった理由，十分なエビデンスがないなどを付記

した．2020 年に触れなかった 2015 年 COSTRトピック

は関係する部分の下方に列挙した．

1. CoSTR 2020および CoSTR 2019で取り上げた

トピック（SysRev，ScopRev，EvUp）

気道と換気

 CPR中の酸素濃度（ALS 889：EvUp）

心停止中の高度な気道確保（ALS 576，783，432，

496，711，714：2019 SysRev，CoSTR Update）

気管チューブの気管内留置確認（ALS 469：EvUp）

 CPR 中の人工呼吸器と用手的な BVM 換気の比較

（ALS 490：EvUp）

循環

 CPR中の生理学的指標のモニタリング（ALS 656：

小児 ScopRevからの採用）

薬物投与経路（ALS 2046：SysRev）

成人心停止における血管収縮薬（ALS 788，659，

789，784，778：2019 SysRev，CoSTR）

心停止に対する抗不整脈薬（ALS 428，493：2018

SysRev，CoSTR）

トルサードドポワントに対する薬物療法（ALS 457：

EvUp）

 CPR中のステロイド（ALS 433：EvUp）

炭酸水素ナトリウム（ALS 483：EvUp）

 ECPRと手動または機械式 CPRの比較（ALS 723：

2018 SysRev，2019 CoSTR）

電気的治療

手動式除細動器とその AED モードの比較（ALS

495：EvUp）

除細動成功予測のための波形解析（ALS 601：

EvUp）

ALS 向けの先行充電法―手動式除細動器の場合

（ALS 2001：ScopRev）

連続した 2 回の電気ショック（ALS 2003：SysRev）

特殊な状況下の心停止

肺血栓塞栓症による心停止（ALS 435，581：Sys-

Rev）

オピオイド中毒（ALS 441：EvUp）

心拍再開後の集中治療

成人における ROSC 後の酸素投与量（ALS 448：

SysRev）

 ROSC後の換気量設定（ALS 571：SysRev）

 ROSC 後の循環管理　蘇生後の血行動態サポート

（ALS 570：EvUp）

 TTM（ALS 455，790，791，802，879：EvUp）

 ROSC 後のてんかん発作の予防と治療（ALS 431，

868：SysRev）

 ROSC後のステロイド（ALS 446：EvUp）

心停止後の予防的抗生物質（ALS 2000：SysRev）

 ETCO2による心停止の予後評価（ALS 459：EvUp）

 CPR 中のベッドサイド心エコーによる予後評価

（ALS 658：SysRev）

予後評価における神経学的所見（ALS 450，713，

487：SysRev）

予後評価のための血液バイオマーカー（ALS 450，

713，484：SysRev）

予後評価のための神経生理学的検査（ALS 450，713，

460：SysRev）

予後評価のためのイメージング（ALS 450，713，

458：SysRev）

2. BLSから移動したトピック

循環

胸骨圧迫：人工呼吸比（救急隊員）（BLS 360：Sys-

Rev）

48 JRC蘇生ガイドライン 2020



胸骨圧迫：人工呼吸比（院内）（BLS 372：SysRev）

 CPRサイクルの時間（2 分 vsその他の時間）（BLS

346：SysRev）

 CPRの質のためのフィードバック（BLS 361：Sys-

Rev）

固い表面上での CPR（BLS 370：SysRev）

その他の圧迫手法：咳 CPR，前胸部叩打，拳ペーシ

ング（BLS 374：SysRev）

電気的治療

電気ショック施行前の CPR（BLS 363：SysRev）

 BLS中の循環の確認（BLS 348：EvUp）

胸骨圧迫中の ECG 解析（BLS 373：SysRev）

電気ショック後のリズムチェックのタイミング

（BLS 345：SysRev）

電極パッドの大きさ，貼付位置とその目安（ALS-E-

030A：ScopRev）

特殊な状況下の心停止

溺水による心停止（BLS 856：SysRev）

〔1〕はじめに
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第 2章

〔2〕 心停止アルゴリズム

◆1 はじめに

病院や救急車等，医療提供環境の整った中で発生した

心停止患者に対して行う処置の手順の流れをまとめたも

のが心停止アルゴリズム（図 1）である．アルゴリズム

は JRC 蘇生ガイドラインにより示されている処置や治

療の手順を整理したものであり，蘇生に関わる者が現場

で蘇生を実践することを助けるものである．蘇生は連携

のとれたチームで行うことにより最大の効果を得ること

ができるので，全ての医療者が手順について認識・共有

し，適切なトレーニングに資する目的でもアルゴリズム

が重要となる．

心停止アルゴリズムは 3つの段階に分割される．第 1

段階は心停止の認識から電気ショックまでの一次救命処

置（basic life support：BLS）である．BLSは心停止発

生後，すみやかに開始することが重要であるため，日常

的に蘇生に従事する者だけでなく，職種や従事している

施設や部署，業務内容にかかわらず，全ての医療従事者

が共通認識として精通すべき手順である（図 2）．第 2

段階は，BLSのみでは ROSC（return of spontaneous

circulation）が得られない時に行われる二次救命処置

（advanced life support：ALS）である．二次救命処置

は，日常的に蘇生に従事する者が中心となって行う高度

な救命処置も含まれる．第 3 段階は，ROSC 後のモニタ

リングと全身管理であり，ROSCが得られた患者に対し

て高次脳機能を含めた全身の機能回復を促進する目的で

行う．集中治療室における治療が中心となる．いずれの

段階でもすみやかに行動ができるように，平時からのト

レーニングの反復が欠かせない．

◆2 一次救命処置（BLS）

日常的に蘇生に従事する者が行う ALSに先駆けて，

心停止患者の発見者などによって BLSが開始される．

2 分間

BLSアルゴリズム

除細動器・心電図装着

電気ショック

CPR：ただちに胸骨圧迫から再開

二次救命処置（ALS）
質の高い胸骨圧迫を継続しながら
・可逆的な原因の検索と是正
・静脈路確保
・血管収縮薬投与
・抗不整脈薬投与を考慮
・高度な気道確保を考慮

心拍再開後のモニタリングと管理
・酸素濃度と換気量の適正化
・循環管理
・12誘導 ECG・心エコー
・体温管理療法
・再灌流療法（緊急CAG/PCI）
・てんかん発作への対応
・原因検索と治療

VF/無脈性 VT

（心拍再開の
可能性があれば）
脈拍の触知

2分間

はい いいえ

はい いいえ

図 1　心停止アルゴリズム
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このような状況において，発見者となった医療従事者

は，市民を対象として作成された市民用 BLSアルゴリ

ズムではなく，医療用 BLSアルゴリズム（図 2）を使

用する．

医療用 BLSアルゴリズムには，脈拍の確認や BVM

による人工呼吸，手動式除細動器による電気ショックな

ど，習熟するのにトレーニングを要する処置も含まれて

いる．しかし，良質な蘇生は統制されたチームとして取

り組むべき行為であり，全ての医療従事者は，自分自身

にとっては習熟していない処置であっても，それらを含

めた処置を含む全体の流れを熟知しておくことが必要で

ある．

医療従事者における医療用 BLSアルゴリズムを以下

に説明する．

正常な呼吸・
確実な脈拍があるか？＊1

心電図解析・評価
電気ショックは必要か？

＊5 強く，速く，絶え間ない胸骨圧迫を！

ALSチームに引き継ぐまで，または患者に正常な呼吸や
目的のある仕草が認められるまでCPRを続ける

必要あり 必要なし

電気ショック
ショック後ただちに

胸骨圧迫からCPRを再開＊5

（2分間）

ただちに
胸骨圧迫からCPRを再開＊5

（2分間）

必要に応じて
・気道確保
・回復体位
・人工呼吸＊2

どちらかあり4

5

6

7

3

2

1

なし・判断に迷う

両方なし・判断に迷う
（死戦期呼吸を含む）

＊3 小児は胸の厚さの約 1/3

安全確認

反応はあるか？

大声で叫び応援を呼ぶ
緊急通報，AED/除細動器を要請

AED/除細動器装着

ただちに胸骨圧迫を開始する
強く（約 5 cmで，6 cmを超えない）＊3

速く（100～120 回/分）
絶え間なく（中断を最小にする）

完全な圧迫解除（胸壁を元の位置まで戻す）
人工呼吸の準備ができ次第，

30：2で胸骨圧迫に人工呼吸を加える＊4

人工呼吸ができない状況では
胸骨圧迫のみを行う

8

あり バイタルサイン
の評価

＊110 秒以内に呼吸と頸動脈
の拍動を確認する

　（乳児の場合は上腕動脈）

＊4 小児では救助者が 2名以上
の場合は 15：2

＊2 正常な呼吸がない場合
には，人工呼吸を行う

図 2　医療用 BLSアルゴリズム

〔2〕心停止アルゴリズム／ 2 一次救命処置（BLS）
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1 安全の確認 ボックス 1

救助者および患者の安全を守るために，まず周囲の安

全の確保を行い BLSが行える状況か否かを確認する．

救助者の安全が確保されていない場合は，患者には接触

せず応援を待つ．

2 反応の確認 ボックス 2

患者が倒れるところを目撃した，あるいは倒れている

患者を発見した救助者は，患者の顔色，体動，呼吸等の

異常に注意しながら接近し，患者に接触したら，まずは

反応を確認する．呼びかけに反応がない場合，または反

応があるかどうかの判断に迷う場合は，心停止を疑う．

呼びかけに反応があった場合は，バイタルサインの評価

を可能な範囲で行う．

3 緊急通報 ボックス 3

心停止を疑ったら，大声で応援を求める．応援に駆け

付けた者に緊急通報と AEDもしくは手動式除細動器を

要請する．自分自身で緊急通報を行うことも容認され

る．自施設の緊急通報の手段を覚えておくことが重要で

ある．

4 心停止の判断 ボックス 4

心停止の判断は，反応および呼吸・脈拍の状態を総合

的に評価して行う．患者に反応がない，または判断に迷

う場合は，まず胸と腹部の動きに注目して呼吸を確認

し，頸動脈の拍動を触知して脈拍の有無を評価する．気

道確保は人工呼吸には必要な手技であるが，正常な呼吸

の有無を判断するこの段階では気道確保は行わず，胸と

腹部の動きに注視し迅速に評価する．

脈拍の評価は頸動脈で行う．脈拍の有無による心停止

の判断は医療従事者が行った場合でも確実ではない．し

かし，脈拍を確実に触れた場合には心停止ではないと判

断できるので，呼吸が正常ではない場合に不必要な胸骨

圧迫を行うことを回避できる．

①正常な呼吸がなく，脈拍も触知できない場合，②死

戦期呼吸と判断した場合，③正常な呼吸かどうかの判断

に迷う，あるいは，④脈拍を確実に触れることができな

い場合には，ただちに CPRを開始する．呼吸と脈拍の

評価にかける時間は 10 秒以内に留め，10 秒経っても判

断に迷う場合は心停止とみなしてただちに CPRを開始

する．判断に長時間をかけて CPRの開始を遅らせては

ならない．そのために平時から BLSのトレーニングを

行っておくことが重要である．

正常な呼吸があり，脈拍を確実に触知できる場合に

は，舌根沈下や嘔吐による将来的な気道閉塞の可能性を

想定して気道確保や回復体位を保ち，ALSチームの到

着を待つ．

脈拍は確実に触知できるが正常な呼吸がない場合，例

えば上気道の狭窄・閉塞を疑わせるシーソー呼吸が認め

られる場合には，頭部後屈あご先挙上や下顎挙上による

気道確保が有用なことがある．呼吸がないが脈拍を認め

る場合，1分間に約 10回（6 秒に 1 回）の人工呼吸を行

いながら ALSチームを待つ．普段通りの呼吸はないが

脈拍を認める場合は，必要に応じて補助呼吸を行いなが

ら ALSチームを待つ．この間，呼吸状態を継続して観

察し，少なくとも 2 分ごとに脈拍確認を行い，心停止と

なった場合に胸骨圧迫の開始が遅れないようにする．

5 胸骨圧迫と人工呼吸 ボックス 5

CPRは胸骨圧迫から開始する．胸骨圧迫は，胸骨の

下半分を約 5 cm（ただし，6 cmを超えない）の深さ

で，1 分間あたり 100～120 回のテンポで，中断を最小

にして行う．毎回の胸骨圧迫のあとで完全に胸壁が元の

位置に戻るように圧迫を解除する．ただし，完全な圧迫

解除のために胸骨圧迫が浅くならないよう注意する．な

お，小児における圧迫の深さは胸の厚さの約 1/3とす

る．

可能ならば CPRは固い支持面で行う．病院内のベッ

ド上で CPRを行う場合，マットレスを固くできる CPR

モードがある場合にはそれを使用する．人工呼吸用デバ

イスの準備ができるまでは，胸骨圧迫のみの CPRを継

続する．

人工呼吸用デバイスの準備ができ次第，人工呼吸を開

始する．この場合，胸骨圧迫と人工呼吸は 30：2の比で

行う．

人工呼吸を実施する場合には気道確保が必要となる．

気道確保は頭部後屈あご先挙上法を用いるが，必要に応

じて下顎挙上法を行う．下顎挙上法のみで気道確保がで

きなければさらに頭部後屈を加える．CPR中の人工呼

吸は BVMを用いて，高流量の酸素を投与するのがよい

が，酸素投与の有無にかかわらず，約 1 秒かけて胸が上

がる程度の換気量で行う．過大な換気量は胃膨満のリス

クを高めるだけでなく，胸骨圧迫による心拍出量を減少

させる原因となる．複数の救助者が人工呼吸を担当する

場合は，両手でマスクを保持することで顔面との密着が

より確実になる．救助者となる可能性のある者は，

BVMを用いた人工呼吸に習熟しておくべきである．

病院や救急車内等日常業務として蘇生を行う場所で

は，必要時に迅速に人工呼吸が開始できるように BVM
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を準備しておくべきである．特に，窒息，溺水，気道閉

塞，目撃がない心停止，遷延する心停止状態，あるいは

小児の心停止では，早期に人工呼吸を開始することが重

要である．

6 AED/除細動器装着 ボックス 6

AEDや手動式除細動器が到着するまでは，医療従事

者であっても脈拍をチェックすることなく CPRを続け，

到着次第すみやかに電極パッドまたはパドルを装着す

る．いずれを使用する場合でも，ECG 解析・評価を行

う直前まで胸骨圧迫を継続する．

7 ECG 解析・評価 ボックス 7

AEDでは ECGが自動解析されるが，手動式除細動

器では医師が ECGを確認して判断する必要がある．な

お，AEDモードに切り換えられるタイプの除細動器の

場合は ECGの自動解析が可能であり，蘇生に従事する

機会が少ない医師にとって有用である．一方で AEDの

中には手動式モードへ変更して電気ショックできる機種

もあり，医師が操作する場合は自動解析時間を節約する

こともできる．

1）電気ショックが必要である場合

AEDを用いる場合は，音声メッセージに従って電気

ショックを行う．

手動式除細動器を用いる場合，VF/無脈性 VTであれ

ば，電気ショックを行う．手動式除細動器の充電中に胸

骨圧迫を継続することは，理にかなっている．電気

ショックを 1 回実施したら，ただちに胸骨圧迫から

CPRを再開し，2 分間行う．以後 2 分おきに，リズム

チェックと電気ショックを繰り返す．引き続いて実施さ

れる電気ショックで，エネルギー量を上げることが可能

な機種であれば，使用している機種の推奨に従ってエネ

ルギー量を上げて行う．

2）電気ショックが必要でない場合

AEDを用いる場合は，音声メッセージに従ってただ

ちに CPRを再開する．

手動式除細動器を用いる場合で，ROSCの可能性があ

る QRS 波形が認められる場合は頸動脈の脈拍を確認す

る．脈拍を触知すれば ROSC 後のモニタリングと管理

を開始する．無脈性電気活動（pulseless electrical activ-

ity：PEA）や心静止であれば，ただちに胸骨圧迫から

CPR を再開し 2 分間行う．以後 2 分おきにリズム

チェックを繰り返す．

8 CPRの継続 ボックス 8

CPRは，ALSチームに引き継ぐ，あるいは患者に正

常な呼吸や目的のある仕草を認めるまで継続する．

◆3 二次救命処置（ALS）

BLSのみで ROSCが得られない時に ALSが必要とな

る．絶え間なく効果的な胸骨圧迫が行われていること

は，BLSのみでなく ALSが成功するための条件ともな

る．ALSにおいても胸骨圧迫の中断はできるだけ避け

るべきであり，やむなく胸骨圧迫を中断するのは，人工

呼吸を行う時，ECG や ROSC を評価する時，電気

ショックを実施する時のみとする．なお，ECPRは，実

施可能な施設において一定の基準を満たした症例に対

し，従来の CPRが奏功しない場合に考慮してもよい.

1 可逆的な原因の検索と是正

質の高い CPRを実施しながら，蘇生の全ての段階に

おいて，心停止の可逆的な原因の検索と是正が求められ

る．原因検索は心停止に至った状況や既往歴，身体所見

等から行うが，迅速に結果の得られる動脈血ガス分析や

電解質の検査結果が役立つこともある．

2 静脈内と骨髄内薬物投与

CPRを継続しながら，すみやかに末梢静脈路を確保

する．蘇生のための薬物投与経路を新たに確保する場合

は，中心静脈路ではなく，末梢静脈路を第一選択とす

る．静脈路確保が難しい場合，あるいは静脈路確保に時

間を要する場合は骨髄路を確保する．

3 血管収縮薬

血管収縮薬（アドレナリン）が神経学的転帰を改善す

るという根拠は乏しいが，ROSC 率と生存退院率を改善

するというエビデンスがあるので投与する．通常，アド

レナリンは 1 回 1 mgを静脈内投与し，3～5 分間隔で追

加投与する．ショック非適応リズムの心停止において

は，アドレナリンを投与する場合，できるだけすみやか

に投与する．

4 抗不整脈薬

電気ショックで停止しない難治性の VF/無脈性 VT，

〔2〕心停止アルゴリズム／ 3 二次救命処置（ALS）
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あるいは VF/無脈性 VTが再発する治療抵抗性の VF/

無脈性 VTについて，抗不整脈薬が生存退院や神経学

的転帰を改善するという根拠は乏しいが，ROSC率を改

善するためにアミオダロンの投与を考慮する．アミオダ

ロンは 300 mgを静脈内投与する．

アミオダロンが使用できない場合にはニフェカラント

あるいはリドカインを使用してもよい．ニフェカラント

は 0.3 mg/kg を静脈内投与し，リドカインは 1～1.5

mg/kgを静脈内投与する．

5 声門上気道デバイス・気管挿管による

気道確保

声門上気道デバイスを使う訓練を受けた救助者は，

CPR中の使用を考慮してもよい．心停止における高度

な気道確保器具挿入の最良のタイミングについては十分

なエビデンスがない．

気管挿管は成功率が高い場合には考慮してもよい．た

だし，気管挿管は食道挿管等リスクが高い処置であり，

確実かつ迅速に施行するためには日常の教育と訓練が欠

かせない．胸骨圧迫中断時間が長引くと気管挿管は有害

となるので，気管挿管を行う場合も胸骨圧迫の中断時間

は可能な限り短くするべきである．CPR 中の気管

チューブの位置確認には，身体所見に加えて，可能であ

れば波形表示のある呼気 CO2モニターを用いる．波形

表示のある呼気 CO2モニターが使用できない場合には，

波形表示のない CO2モニターや比色式 CO2 検出器，食

道検知器，あるいは気管超音波検査で代用する．

なお，BVMでの人工呼吸が良好であれば，その継続

使用も考慮する．

6 連続した胸骨圧迫

気管挿管後は，胸骨圧迫と人工呼吸は非同期とし，連

続した胸骨圧迫を行う．胸骨圧迫は 1 分間に 100～120

回のテンポで行い，人工呼吸は 1 分間に約 10 回として

過換気を避ける．声門上気道デバイスを用いた場合は，

適切な換気が可能な場合に限り連続した胸骨圧迫を行っ

てよい．

呼気 CO2モニターを行っている場合，呼気終末 CO2

値は ROSCおよび生存退院の予測因子の 1つとなるが，

単独で蘇生中止の決断に用いてはならない．

◆4 ROSC後のモニタリングと管理

1 吸入酸素濃度と換気量の適正化

心停止後に ROSCした成人において，いかなる状況

においても，低酸素症は回避する．また高酸素症も回避

するが，SaO2 または PaO2 が確実に測定されるまで

100％酸素吸入濃度を使用する．ROSC 後のモニタリン

グと管理として PaCO2を生理的な正常範囲内に維持で

きる換気量を用いる．

2 循環管理

循環管理目標は患者個人の要素によって異なり，心停

止後の状況や既存の合併症等によっても影響を受けるた

め，特定の循環管理目標を推奨する十分なエビデンスは

ない．循環管理の目標（例：平均血圧，収縮期血圧）を

ROSC後のモニタリングと管理として設定する．

3 12 誘導 ECG・心エコー

突然の心停止の可逆的な原因として急性冠症候群

（acute coronary syndrome：ACS）および致死性不整脈

は重要である．ROSC 後にできるだけ早く 12 誘導 ECG

を記録し，ACSおよび致死性不整脈の鑑別を行うべき

である．ただし急性冠動脈閉塞による心停止でも，12

誘導 ECGにおいて ST上昇や左脚ブロック等の典型的

な ST上昇型心筋梗塞（ST elevation myocardial infarc-

tion：STEMI）の所見を呈さないこともある．

心エコーは，原因および心機能を評価する上で有用で

あり，非侵襲的かつ患者の移動なしに実施できるので，

ROSC後に可能であれば実施する．

4 体温管理療法（TTM）

院外での VFによる心停止後，ROSCした昏睡状態

（指示に従わない）の成人患者に対しては，ROSC 後治

療のモニタリングと管理として体温管理療法（24 時間

以上，32～36℃）を行う．体温管理療法を施行する場

合，目標体温を設定し厳格に維持し，その持続期間は少

なくとも 24 時間とする．院内心停止および院外の

PEA，心静止による心停止後に ROSCした昏睡状態の

成人患者には体温管理療法を考慮する．ROSC 後に発熱

を呈する患者の転帰は不良であり，体温管理療法終了後

の発熱を予防・治療することを考慮する．
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5 再灌流療法など

ROSC 後に 12 誘導 ECGで ST上昇または新たな左脚

ブロックを呈した院外心停止患者では，早期の冠動脈造

影（CAG）とプライマリーPCIの施行を考慮する．臨

床的背景から心筋虚血が疑われれば，たとえ 12 誘導

ECGで ST上昇や胸痛等の臨床所見がなくても，特定

の患者で早期の CAGとプライマリーPCIを行うことも

許容される．

ROSC 後にしばしばみられる昏睡状態は，緊急 CAG

と PCIの禁忌要件とするべきではない．これらの患者

で社会復帰率を改善させるために，ROSC 後のモニタリ

ングと管理として CAG を含むことは妥当かもしれな

い．プライマリーPCIは TTMと組み合わせて行い，可

能であれば PCI 開始前から始めることを考慮する．

6 てんかん発作への対応

てんかん発作が生じたら治療する．てんかん発作には

筋活動を伴う痙攣性てんかん発作に加えて，筋活動を伴

わない非痙攣性てんかん発作が含まれる．非痙攣性てん

かん発作の認識は持続脳波モニタリングによる．また，

てんかん発作の予防はルーチンには行わず，抗てんかん

薬は発作に応じて投与する．

7 原因の検索と治療

心停止に至った原因の検索と治療は ROSC 後も引き

続いて必要である．原因の治療は，心停止の再発を防

ぎ，血行動態の安定化を図るために不可欠である．

〔2〕心停止アルゴリズム／ 4 ROSC後のモニタリングと管理
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第 2章

〔3〕 気道と換気

◆1 基本的な気道確保と換気

1 CPR 中の酸素濃度 EvUp

CQ CPR中の至適な酸素濃度はどの程度か？

P あらゆる状況下（院内または院外）の成人の心停止

I 100％酸素（例えばフェイスマスクまたは閉鎖回路に

よる 100％酸素）投与

C より低い濃度（例えば 40～50％）あるいは酸素投与

なし（21％）

O 退院時・30 日後・60日後・180日後・1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC

S RCTと観察研究

T 検索は 2013年 10月 30日～2019年 12月 2日

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

CPR中は可能な限り高い吸入酸素濃度を選択する

ことを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：

非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスのまとめ

JRC 蘇生ガイドライン 2015 でのエビデンスを挙げ

る．

100％酸素とそれ以外の酸素濃度とを直接比較した成

人の臨床研究はない．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰に関

する検討では，1件の観察研究 1を認めた（エビデンス

の確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアスのリス

ク，非常に深刻な非直接性，不精確さによりグレードダ

ウン）．145 名の院外心停止患者を対象としたその研究

は，CPR中の PaO2の測定を行い，PaO2が中間的値の

群と低値の群の間で転帰に差がなく，PaO2 高値の群と

低値の群の間にも差がないことを示した．

重要なアウトカムとしての ROSCに関する検討では，

1件の観察研究 1を認めた（エビデンスの確実性：非常

に低い．非常に深刻なバイアスのリスク，非常に深刻な

非直接性，不精確さによりグレードダウン）．145 名の

院外心停止患者を対象としたその研究では，CPR中の

PaO2の測定を行い，PaO2が高値であるほど ROSCが

得られる割合が高くなることを示した．

上記の唯一の研究において，全患者が気管挿管されて

CPR 中 100％酸素を投与されていた．CPR 中の低い

PaO2 値に関連して転帰不良であったことは，疾病の重

症度を示している可能性がある．

2015 年以降には，CPR中に PaO2を測定し，それが

上がると転帰が改善した観察研究があったが，酸素投与

量とともに CPRの質にも影響されるので，直接的なエ

ビデンスにならない 2, 3．

2020 年に SysRevを実施するためにはエビデンスが

不十分であった．

EvUpの詳細は，下記の補遺参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

よりよい神経学的転帰を得るために，どの程度の酸素

濃度下で CPRを行うべきかは重要な課題である．新た

な推奨に作成するエビデンスの確実性の高い研究がな

かったため EvUpとし，JRC 蘇生ガイドライン 2015と

同様に CPR中は可能な限り高い吸入酸素濃度を維持す

る提案をした．

今後の課題

今後，以下のような研究が必要である．

 CPR中の動脈血または組織酸素化の至適目標値に関

する研究．

 CPR中の酸素化の信頼に足るモニター方法．

院内心停止の CPRにおける異なった吸入酸素濃度を

比較した RCT．

◆2 心停止中の高度な気道確保 SysRev

CQ CPR 中の高度な気道確保器具の使用により

転帰が改善するか？

P 全ての状況（院内心停止，院外心停止）におけるあら

ゆる原因による成人の心停止

I 心停止中の高度な気道確保（気管挿管，声門上気道デ

バイス）

C 心停止中の高度な気道確保を行わない場合（BVM 使

用など）
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O ROSC，退院時および 28 日後あるいはそれより長期

での生存/神経学的転帰

S 2 件以上の気道確保戦略を比較した RCTと RCT 以

外（非無作為化の比較試験，分割時系列解析，前後比

較研究，コホート研究）を対象とした．いずれかのグ

ループが 10名以下の研究や論文化されていない研究

（学会抄録，臨床試験プロトコールなど）は除外した．

全ての年と言語が含まれる

T 検索は 2018年 10月 30日に更新

推奨と提案

全ての状況において成人の CPR中に BVM換気あ

るいは高度な気道確保戦略を行うことを提案する

（弱い推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade

2C）．

院外心停止で気管挿管の成功率が低いのであれば，

高度な気道確保戦略に声門上気道デバイスの使用を

提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：低い，

Grade 2C）．

院外心停止で気管挿管の成功率が高いのであれば，

高度な気道確保戦略に声門上気道デバイスの使用も

しくは気管挿管を提案する（弱い推奨，エビデンス

の確実性：非常に低い，Grade 2D）．

院内心停止では，高度な気道確保戦略に声門上気

道デバイスの使用もしくは気管挿管を提案する（弱

い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

院外心停止で気管挿管の成功率が低い場合のラリンゲア

ルチューブと気管挿管の比較

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について

2,999 名の成人の院外心停止を対象とした 1件の RCT 4

があり，ラリンゲアルチューブは気管挿管に比しアウト

カムを改善した（RR 1.42［95％CI：1.07～1.89］；ラリ

ンゲアルチューブの使用により 1,000 名あたり良好な神

経学的転帰が 21 名増加した［95％CI：3～38 名増加］）

（エビデンスの確実性：低い．バイアスのリスク，不精

確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について 2,999 名

の成人の院外心停止を対象とした 1件の RCT 4があり，

ラリンゲアルチューブは気管挿管に比しアウトカムを改

善した（RR 1.34［95％CI：1.07～1.68］；ラリンゲアル

チューブの使用により 1,000 名あたり生存退院が 27 名

増加した［95％CI：6～48 名増加］）（エビデンスの確実

性：低い．バイアスのリスク，不精確さによりグレード

ダウン）．

院外心停止で気管挿管の成功率が高い場合のラリンゲア

ルチューブと気管挿管の比較

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について

2,999 名の成人の院外心停止を対象とした 1件の RCT 4

があり，ラリンゲアルチューブは気管挿管に比しアウト

カムを改善した（RR 1.42［95％CI：1.07～1.89］；ラリ

ンゲアルチューブの使用により 1,000 名あたり退院時の

良好な神経学的転帰が 21 名増加した［95％CI：3～38

名増加］）（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアス

のリスク，非直接性，不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について 2,999 名

の成人の院外心停止を対象とした 1件の RCT 4があり，

ラリンゲアルチューブは気管挿管に比しアウトカムを改

善した（RR 1.34［95％CI：1.07～1.68］；ラリンゲアル

チューブの使用により 1,000 名あたり生存退院が 27 名

増加した［95％CI：6～48 名増加］）（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスク，非直接性，不精確

さによりグレードダウン）．

院内心停止の場合のラリンゲアルチューブと気管挿管の

比較（＊JRC 注：ILCORは院外心停止の研究結果に基

づき解析している）

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて 2,999 名の成人の院外心停止を対象とした 1件の

RCT 4があり，ラリンゲアルチューブは気管挿管に比し

アウトカムを改善した（RR 1.42［95％CI：1.07～

1.89］；ラリンゲアルチューブの使用により 1,000 名あた

り退院時の良好な神経学的転帰が 21 名増加した［95％

CI：3～38 名増加］）（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非直接性，不精確さによりグ

レードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について 2,999 名

の成人の院外心停止の 1件の RCT 4があり，ラリンゲ

アルチューブは気管挿管に比しアウトカムを改善した

（RR 1.34［95％CI：1.07～1.68］；ラリンゲアルチューブ

の使用により 1,000 名あたり生存退院が 27 名増加した

［95％CI：6～48 名増加］）（エビデンスの確実性：非常

に低い．バイアスのリスク，非直接性，不精確さにより

グレードダウン）．

院外心停止で気管挿管の成功率が低い場合の i-gelと気

管挿管の比較

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて 9,289 名の成人の院外心停止を対象とした 1件のク

ラスターRCT 5があり，i-gelと気管挿管でアウトカムに

差を認めなかった（RR 0.92［95％CI：0.77～1.09］；i-

gelの使用により 1,000 名あたり退院時の良好な神経学

的転帰が 6 名減少した［95％CI：16 名減少～4 名増
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加］）（エビデンスの確実性：低い．バイアスのリスク，

不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について 9,289 名

の成人の院外心停止を対象とした 1 件のクラスター

RCT 5があり，i-gelと気管挿管でアウトカムに差を認め

なかった（RR 0.95［95％CI：0.82～1.10］；i-gelの使用

により 1,000 名あたり生存退院が 4 名減少した［95％

CI：14 名減少～8 名増加］）（エビデンスの確実性：低

い．バイアスのリスク，不精確さによりグレードダウ

ン）．

院外心停止で気管挿管の成功率が高い場合の i-gelと気

管挿管の比較

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて 9,289 名の成人の院外心停止を対象とした 1件のク

ラスターRCT 5があり，i-gelと気管挿管でアウトカムに

差を認めなかった（RR 0.92［95％CI：0.77～1.09］；i-

gelの使用により 1,000 名あたり退院時の良好な神経学

的転帰が 6 名減少した［95％CI：16 名減少～4 名増

加］）（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリ

スク，非直接性，不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について 9,289 名

の成人の院外心停止を対象とした 1 件のクラスター

RCT 5があり，i-gelと気管挿管でアウトカムに差を認め

なかった（RR 0.95［95％CI：0.82～1.10］；i-gelの使用

により 1,000 名あたり生存退院が 4 名減少した［95％

CI：14 名減少～8 名増加］）（エビデンスの確実性：非

常に低い．バイアスのリスク，非直接性，不精確さによ

りグレードダウン）．

院内心停止の場合の i-gel と気管挿管の比較（＊JRC

注：ILCORは院外心停止の研究結果に基づき解析して

いる）

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて 9,289 名の成人の院外心停止を対象とした 1件のク

ラスターRCT 5があり，i-gelと気管挿管でアウトカムに

差を認めなかった（RR 0.92［95％CI：0.77～1.09］；i-

gelの使用により 1,000 名あたり退院時の良好な神経学

的転帰が 6 名減少した［95％CI：16 名減少～4 名増

加］）（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリ

スク，非直接性，不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について 9,289 名

の成人の院外心停止を対象とした 1 件のクラスター

RCT 5があり，i-gelと気管挿管でアウトカムに差を認め

なかった（RR 0.95［95％CI：0.82～1.10］；i-gelの使用

により 1,000 名あたり生存退院が 4 名減少した［95％

CI：14 名減少〜8 名増加］）（エビデンスの確実性：非

常に低い．バイアスのリスク，非直接性，不精確さによ

りグレードダウン）．

院外心停止で気管挿管の成功率が低い場合の BVM 換気

と気管挿管の比較

重大なアウトカムとしての 28 日目の神経学的転帰に

ついて 2,040 名の成人の院外心停止を対象とした 1件の

RCT 6があり，BVM 換気と気管挿管でアウトカムに差

を認めなかった（RR 1.03［95％CI：0.68～1.55］；BVM

換気により 1,000 名あたり 28 日目の良好な神経学的転

帰が 1 名増加した［95％CI：13 名減少～23 名増加］）

（エビデンスの確実性：低い．非直接性，不精確さによ

りグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 28 日目の生存について

2,040 名の成人の院外心停止を対象とした 1件の RCT 6

があり，BVM 換気と気管挿管でアウトカムに差を認め

なかった（RR 1.02［95％CI：0.71～1.47］；BVM 換気に

より 1 ,000 名あたり 28 日目の生存が 1 名増加した

［95％CI：18 名減少～21 名増加］）（エビデンスの確実

性：低い．非直接性，不精確さによりグレードダウン）．

院外心停止で気管挿管の成功率が高い場合の BVM 換気

と気管挿管の比較

重大なアウトカムとしての 28 日目の神経学的転帰に

ついて 2,040 名の成人の院外心停止を対象とした 1件の

RCT 6があり，BVM 換気と気管挿管でアウトカムに差

を認めなかった（RR 1.03［95％CI：0.68～1.55］；BVM

換気により 1,000 名あたり 28 日目の良好な神経学的転

帰が 1 名増加した［95％CI：13 名減少～23 名増加］）

（エビデンスの確実性：中等度．不精確さによりグレー

ドダウン）．

重大なアウトカムとしての 28 日目の生存について

2,040 名の成人の院外心停止を対象とした 1件の RCT 6

があり，BVM 換気と気管挿管でアウトカムに差を認め

なかった（RR 1.02［95％CI：0.71～1.47］；BVM 換気に

より 1 ,000 名あたり 28 日目の生存が 1 名増加した

［95％CI：18 名減少～21 名増加］）（エビデンスの確実

性：低い．不精確さによりグレードダウン）．

院内心停止の場合の BVM 換気と気管挿管の比較（＊

JRC 注：ILCORは院外心停止の研究結果に基づき解析

している）

重大なアウトカムとしての 28 日目の神経学的転帰に

ついて 2,040 名の成人の院外心停止を対象とした 1件の

RCT 6があり，BVM 換気と気管挿管でアウトカムに差

を認めなかった（RR 1.03［95％CI：0.68～1.55］；BVM

換気により 1,000 名あたり 28 日目の良好な神経学的転

帰が 1 名増加した［95％CI：13 名減少～23 名増加］）

（エビデンスの確実性：低い．非直接性，不精確さによ
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りグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての 28 日目の生存について

2,040 名の成人の院外心停止の 1 件の RCT があり，

BVM 換気と気管挿管でアウトカムに差を認めなかった

（RR 1.02［95％ CI：0.71～1.47］；BVM換気により 1,000

名あたり 28 日目の生存が 1 名増加した［95％CI：18 名

減少～21 名増加］）（エビデンスの確実性：低い．非直

接性，不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて 86,862 名の成人の院内心停止を対象とした 1件の

観察研究 7があり，BVM 換気は気管挿管に比しアウト

カムを改善した（RR 1.28［95％CI：1.24～1.33］；BVM

換気により 1,000 名あたり 23 名の退院時の良好な神経

学的転帰が増加［95％CI：20～27 名の増加］）（エビデ

ンスの確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアスのリ

スクによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について 86,862

名の成人の院内心停止を対象とした 1件の観察研究 7が

あり，BVM 換気は気管挿管に比しアウトカムを改善し

た（RR 1.20［95％CI：1.17～1.24］；BVM 換気により

1,000 名あたり生存退院が 26名増加した［95％CI：21～

31 名増加］）（エビデンスの確実性：非常に低い．バイ

アスのリスクによりグレードダウン）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

この CQは ILCOR-ALSタスクフォースにより高い優

先度が与えられた．前回 2015 年の推奨 8, 9のあと，3件

の新しい RCT 4-6が発表され，より明確な推奨が可能と

なった．2015 年の推奨は主に交絡と選択バイアスによ

り生じる非常に深刻なあるいは深刻なバイアスのリスク

を伴う観察研究のみに基づいていた．2015 年の推奨で

は全ての状況において CPR中は高度な気道確保もしく

は BVM 換気を行うことを提案していた（弱い推奨，エ

ビデンスの確実性：非常に低い）8, 9．

CoSTR2019では 78件の観察研究が同定された．バイ

アスのリスク，研究間の異質性，および RCTがあった

ため観察研究のメタアナリシスは実施されなかった．11

件の比較対照試験（全て院外心停止に関わる）が同定さ

れた．サンプルサイズの小さなもの，バイアスのリスク

の高いもの，15 年以上前に発表されたものなどがあり，

2018 年に発表された 3件の RCTのみが SysRevの対象

とされた 4-6．比較対照が異なることと RCTごとの異質

性によりメタアナリシスは実施されなかった．

現在，あらゆる状況での成人心停止について CPR中

の高度な気道確保（声門上気道デバイスもしくは気管挿

管）が BVM換気と比較して神経学的転帰を改善すると

いうエビデンスはない．

CoSTR2019は ROSC 後ではなく，CPR中の気道確保

に対応しており，推奨は具体的に述べられた．一旦

ROSCが達成されれば患者の正確な状態および救助者の

技術によって最適な気道確保方法が決まる．患者が人工

呼吸や ROSC 後ケアを必要とするため結局，気管挿管

が必要となる．

　推奨と提案の中で「高度な気道確保戦略」という用語

が使用されている．これは高度な気道確保デバイスの留

置は通常 BVM 換気から始まるためである．高度な気道

確保へ移行する最適な時期と理由は臨床状況により異な

る．最近の 3件の RCT 4-6では高度な気道確保をされた

患者は器具の挿入準備の間に BVM 換気が行われてい

る．一部の患者は BVM 換気なしで最初の気道確保とし

て声門上気道デバイスが挿入されている．「高度な気道

確保戦略」という用語はこれらのオプションを含んでい

る．さらに救助者の技術によっては BVM 換気が難しけ

れば高度な気道確保に変更することがあり，高度な気道

確保は救助者にとってより簡単なこともある．

高度な気道確保を行う場合，気管挿管の訓練や経験の

機会が限られている場合（気管挿管成功率が低い［と予

想される］場合）は声門上気道デバイスを使用すること

を提案する．その他の状況では声門上気道デバイス，気

管挿管のいずれが選択されてもよい．

気管挿管の成功率が高いか低いかを分ける正確な値や

範囲，合意された定義は現状ではない．研究ではそれぞ

れ別々の気管挿管成功の定義が使われている．個々の定

義によりWangらと Bengerらの RCT 4, 5は気管挿管の

成功率が低い（それぞれ 51.6％および 69.8％）と考え，

Jabreらの研究 6では気管挿管の成功率が高い（97.9％）

と判断した．

さらに気管挿管の成功率が低いことがもたらす潜在的

な害について，挿管を成功させるために胸骨圧迫の中断

が延長することによる害についても考慮した．

現在使用できる特定の声門上気道デバイスの優先度を

示すにはデータが十分ではない（Bengerらの RCTで

は i-gelが使用され，Wangらの RCTではラリンゲアル

チューブが使用されている 4, 5）．個々の声門上気道デバ

イスの性能には差があり，これら 2件の RCTのデータ

のメタアナリシスは行わなかった．

効果的な BVM 換気は必ずしも簡単ではなく救助者の

技術にもよる．われわれは最適な BVM 換気や気道補助

器具（口咽頭エアウェイ，鼻咽頭エアウェイ）の使用に

ついては特に評価はしていない．例えば，あるトレーニ

ング教材では BVM 換気は二人法（一人が両手でマスク

を顔に固定し，二人目がバッグを扱う）が推奨されてい

る．優先される気道確保戦略のオプションは救助者およ

び傷病者の状況に依存すると考えられた．

院内心停止に対する推奨は，直接的なエビデンスがな

いため院外心停止に関する研究を用いて非直接的なエビ
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デンスに基づいている．さらに院内心停止での 1件の大

規模な観察研究 7の知見を考慮したが，これに基づいて

最終的な推奨決定をしていない．院内での気管挿管の成

功率は高いものと推測されるが，この仮定を支持するエ

ビデンスは限られており，また状況にもよると考える．

EtDの詳細は下記の補遺参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，心停止患者のおか

れている状況に関係なく，CPR中に高度な気道確保器

具もしくは BVMを使用することを提案し，また最初に

選択する高度な気道確保法として，声門上気道デバイス

または気管チューブを区別なく提案した（弱い推奨，エ

ビデンスの確実性：非常に低い）．CoSTR2020では院外

心停止に対する高度な気道確保デバイスの選択を，その

地域の救急医療システムにおける気管挿管の成功率の高

低に依存するとの提案を以下のように行っている．気管

挿管の成功率が低い（例：51.6％，69.8％）救急システ

ムであれば，高度な気道確保に声門上気道デバイスの使

用を提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：低い）．

気管挿管の成功率が高い（例：97.9％）救急システムで

あれば，高度な気道確保に声門上気道デバイスの使用も

しくは気管挿管を提案する（弱い推奨，エビデンスの確

実性：非常に低い）．

上記の RCTにおける気管挿管の成功率においては，

研究ごとの挿管プロトコールが不明あるいは異なる可能

性に注意する必要がある．気管挿管の成功率が低い報告

として Wang ら 4 はラリンゲアルチューブ（成功率

90.3％）や気管挿管（成功率 51.6％）のプロトコール上

で手技回数の上限の記載はないし，Bengerら 5の i-gel

（成功率 87.4％）および気管挿管（69.8％）のプロト

コールでは最大 2 回までの手技と報告している．一方，

気管挿管の成功率が高い研究として，Jabre ら 6 は，

BVM（成功率 93.3％）および気管挿管（成功率 97.9％）

としているが，手技回数の記載はない．気管挿管の成功

率はプロトコールにも影響されるので，気管挿管の成功

率でもってデバイスの選択を行うとの提案は現実的でな

いと考える．また今回，CoSTR2020では RCTのみを

検討し，観察研究はそのバイアスが大きいとして検討対

象としていない．唯一，Andersonら 7は院内心停止に

対して BVMが気管挿管よりも有意に心拍再開および退

院時の良好な神経学的転帰の RR（リスク比）が高いと

し，エビデンスとして取り上げているが，その扱いは観

察研究であることから参考にとどめている．

高度な気道確保と転帰との関連を検討する場合，その

施行タイミングおよびショック適応リズムかどうかは重

要なポイントである．JRC 蘇生ガイドライン 2015でも

高度な気道確保はそのタイミングが遅れると神経学的転

帰不良あるいは生存率低下に関連するとの観察研究結果

から，気道確保操作に加えてそのタイミングの重要性を

指摘した．わが国の総務省消防庁の救急蘇生統計に基づ

いた，高度な気道確保がむしろ神経学的転帰不良と関連

する，および高度な気道確保はその施行タイミングや

ショック適応リズム患者かどうかで転帰との関連が異な

る，との報告が複数存在する 10-13．しかし，これらは多

数症例の観察研究であるが交絡によるバイアスが大きい

と考えるべきである．

わが国では地域の病院前における気管挿管施行率が報

告されているものの，それに基づいたプロトコールで運

用されている地域は少ないと考えられる．したがって，

使用する高度気道確保のデバイスを推奨するためには，

地域の気管挿管成功率（定義の統一も必要）に基づいた

検証が必要である．今後，メディカルコントロールで高

度な気道管理の成功率を含めた転帰を検証し，適切なト

レーニングが必要である．また，高度な気道確保の効果

については，今後，わが国においてもクラスター無作為

化試験などを行い，その施行タイミングやショック適応

リズムとの関連を検討することが必要である．

今後の課題

以下の研究の実施が望まれる．

気管挿管の成功率および施行率の定義の統一と成功

とする基準の確定．

 BVM換気と声門上気道デバイスを比較する RCT．

院内心停止の場合の気道確保に関する RCT．

異なる声門上気道デバイスを比較する RCT．

 BVM 換気を行うことなく最初の気道確保として高度

な気道確保（声門上気道デバイスあるいは気管挿管）

を行うことに対する研究．

 CPR中に気道確保の方法を変える適切なタイミング

についての研究．

気道確保戦略の違いによる，CPRの質（CCFなど）

や酸素化・換気に及ぼす影響に関する研究．

気道確保の技術を維持するために必要なトレーニン

グや臨床経験に関する研究．
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◆3 気管チューブの気管内留置確
認 EvUp

CQ CPR 中の気管挿管直後に気管チューブが気

管内に留置されていることを確認するため

の至適な方法は何か？

P あらゆる状況下の成人の心停止で，CPR 中に高度な

気道管理を必要とするか気道管理を行っている患者

I 何らかの資器材（例えば，波形表示のある呼気 CO2

モニター，CO2 検出器，食道検知器，気管超音波検

査）の使用

C 資器材の非使用

O 気管内留置

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

CPR中の気管チューブの位置確認や連続モニター

には，身体所見に加えて，波形表示のある呼気 CO2

モニターを用いることを推奨する（強い推奨，エビ

デンスの確実性：低い，Grade 1C）.

波形表示のある呼気 CO2モニターが使用できない

場合には，身体所見に加えて，波形表示のない CO2

モニターや比色式 CO2 検出器，食道挿管検知器，あ

るいは気管超音波検査で代用することを推奨する

（強い推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade

1C）．

エビデンスのまとめ

持続的 ETCO2 波形および測定値のモニターおよび他の

検査機器との比較に関する研究

院外で呼吸管理を受けた 248 名の傷病者の内，153 名

が挿管され，さらにその内 93 名が持続 ETCO2モニタ

リングを受けた 14．モニタリングを受けた傷病者では，

認識されない誤挿管例は発生しなかった．一方，モニタ

リングの装着方法に不備があった場合は，23％の認識さ

れていない誤挿管があった．

非心停止例において，現場での医師による気管挿管を

検証した研究では，ETCO2の値，ETCO2の波形解析，

聴診による判定を各々比較 1 5 した．ETCO2 の値，

ETCO2の波形解析による気管内留置の判定は，特異度，

感度ともに 100％で，聴診による判定はそれらより低値

であった．一方，心停止例における ETCO2による判定

は，特異度は 100％であったが，感度は 88％と若干低下

し，ETCO2 波形変化の評価は，その測定値評価より，

特異度および感度が優れていた．結論として，病院前の

緊急事態の気管内留置判定には，ETCO2 波形の評価が

最も優れている．

救急外来での気管挿管の適正留置を，聴診，ETCO2

モニター，あるいは食道挿管検知器にて判定し，その検

出力を検証した 16．非心停止例では，ETCO2モニター

が最も信頼性の高い検査法であるが，心停止例において

は，ETCO2モニターや食道挿管検知器では，検査結果

が出ない場合があり，その場合には聴診等の基本的な診

療技術が優れている．

持続的 ETCO2モニター以外の検出方法

院外心停止例において，自己拡張バルブ（SIB）タイ

プの気管内留置の検知力について検討した 17．SIBは検

討した気管挿管中全ての食道挿管を検知したが，気管内

留置を正確に検知したのは 72％であった．一方，

ETCO2モニターでは，その検知は 60％に留まった．そ

の率は SIBおよび ETCO2モニターを組み合わせること

で 90.8％に改善した．

院外心停止例において，食道挿管検知器（バルブおよ

びシリンジタイプ）の気管内留置の検知力を，同時に

ETCO2 測定して検討した 18．気管内留置の感度は，食

道挿管検知器のうち SIBタイプでは 70.8％，シリンジ

タイプでは 72.9％で，ETCO2は 64.6％であった．以上

より，心停止時の気管内留置の判定には，これらの機器

と臨床的診断を合わせて行う必要がある．

非心停止例では，呼吸中 CO2 検出器は，気管内留置

を非常に正確に判定した 19．心停止例では，蘇生中

ETCO2 が 0.5％超の場合には気管内留置を正確に判定で

き，0.5％未満の場合には食道挿管や遷延性心停止など

が示唆される．

現場でパラメディックが行った気管挿管を医師が救急

外来で検証した結果，食道挿管検知器と ETCO2 モニ

ターは，気管チューブの食道挿管を検知した 20．一方，

気管内留置の検出感度は食道挿管検知器で 98％，

ETCO2モニターで 87％であった．以上から，救急患者

においては，食道挿管検知器は，ETCO2モニターより

正確に気管内留置を検出でき，これは特に心停止例で顕

著であった．

院外心停止例において，ディスポーザブルの呼気

CO2 検出器は，適正な気管内留置を検出するのに信頼

しうる機器である 21．また，当該デバイスの比色変化は

ROSC確率と関連していた．

救急レジデント，EMS 隊員およびフライトナースの

気管挿管時に，呼気 CO2 検出器の信頼性が検証され，

本器はチューブの適正な気管内留置を検出するに信頼に

足る 22．また，遷延性心停止時において当該器を使用す

る研究は，有意義である．

呼気 CO2 検出器と，連続性 ETCO2モニターを比較し

た研究で，非心停止例において，呼気 CO2 検出器は，

気管内留置を連続性モニターと同等に検出する性能があ
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る 23．一方，心停止中の同器の比色変化の解釈は，さら

なる研究結果が出るまでは注意が必要である．

救急外来において，緊急気管挿管を要した例を対象に

し，半定量性の呼気 CO2 検出器の性能を検討した 24．

本器が中等度あるいは高度に色調変化した場合は，気管

内留置を信頼度 100％で判定できた一方，低度の場合は

食道挿管を 100％の信頼度で判定できた．さまざまな傷

病者を扱う救急現場において，本器は呼吸管理の有用な

一つのツールである．

救急外来において，死亡後間もない症例を対象にし，

SIBタイプの食道挿管検知器が，気管チューブの食道挿

管と気管内留置とを正確に判別できるかを検討した 25．

気管内留置時には，SIB タイプの食道挿管検知器は

100％拡張し良好であったが，食道挿管の例で 45施行の

内，1 例が吐物で拡張しなかった．以上の問題点が明ら

かになり，今後のさらなる検討が必要である．

病院外でのパラメディックによる気管挿管を対象に

し，シリンジタイプの食道挿管検知器の食道挿管および

気管内留置の検出力を検証した 26．検討した食道挿管検

知器の食道挿管の検出感度は 50％であった一方，気管

内留置の特異度は 99％であった．本器による食道挿管

の感度は不良であり，EMS 隊員による院外緊急挿管に

おける，食道挿管検知器の価値をさらに評価する必要が

ある．

超音波検査による検出力を検証した研究

超音波検査を用いて，救急外来で行われた気管挿管時

の気管チューブ留置の確認を行った観察研究 27．超音波

検査は，胸骨切痕上から気管を観察しチューブを確認で

きれば，気管内留置と判定する．精度は 98 .2％で，

ETCO2モニターと良好に一致していた．感度および特

異度は，各々98.9％と 94.1％であり，本法は緊急気管挿

管時に使用可能で，かつ迅速に施行できる．

病院外での気管挿管を対象とし，気管チューブ留置の

確認を超音波検査（陽圧換気時の両側肺の動きおよび横

隔膜の移動を観察）で行った 28．感度，特異度は，各々

100％と 90％であった．聴診と本法の併用で，感度，特

異度は 100％となった．また，124 名中，3 名に異所

チューブ留置があり，本法で検出できたが，ETCO2モ

ニターではできなかった．

蘇生中の緊急気管挿管時における，胸骨切痕上からの

超音波検査による気管チューブ留置の確認検出力を検証

した研究 29 では，感度および特異度は，各々100％と

85.7％であった．結論として，本法は蘇生中に胸骨圧迫

を中断せずに，気管内留置を確認することが可能で，熟

練すれば強力な検査法となる可能性がある．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

CPR中の気管挿管において，食道挿管の見逃しは高

い死亡率につながることから，気管チューブが気管内に

留置されていることの確認は重要である．CoSTR2015

で検討した 11件の研究では，心停止症例で食道挿管に

気づかれないことが 4.3％（0～14％）に発生しており，

何らかの資器材を用いて留置位置を確認することは妥当

である．さらに，わが国において一般的に普及している

器具であることも鑑みて推奨を検討した．ただし，呼気

CO2モニターでは気管支挿管（片肺挿管）であるかは

検出できないことに留意することが必要である．

CPR中の気管チューブの位置確認や連続モニターで

は，まず身体所見（聴診，視診等）を行い，加えて波形

表示のある呼気 CO2モニターを用いることは食道挿管

の回避に寄与すると判断し強い推奨を支持する．また，

全ての施設に波形表示のある呼気 CO2モニターが整備

されているわけではないことから，身体所見に加えて，

波形表示のない CO2モニターや比色式 CO2 検出器，食

道挿管検知器，気管超音波検査で代用することも併せて

推奨とした．

超音波検査の使用についての今後の評価が必要であ

る．

今後の課題

今後以下の研究等が必要である．

遷延性心停止例＊での CO2 測定器の意義についての

エビデンスの構築．

これらの器具の臨床的影響（費用，適時性）を比較

した研究．

超音波検査の有益性に関するさらなる研究．

＊心停止となってから時間が経過した症例では生体か

ら CO2 産生が少なく，検知できない場合がある．
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◆4 気道確保下の換気

1 CPR 中の人工呼吸器と用手的な BVM
換気の比較 EvUp

CQ CPR中の人工呼吸器の使用は有効か？

P あらゆる状況（院内あるいは院外）における心停止中

の高度な気道確保が行われた成人および小児

I 人工呼吸器の使用

C 用手的な BVM換気の使用

O 換気，酸素化，継続的な圧迫，生存

S RCTと観察研究

T 2008年 1月 1日～2019年 12月 7日

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2010を踏襲）

CPR 中の高度な気道確保において，用手的な

BVM換気よりも人工呼吸器の使用を支持あるいは否

定するエビデンスは不十分である．

エビデンスのまとめ

1件の非常に小規模な RCTでは，手術室での移動に

際しての自動人工呼吸器の運用法を，病院前救護の場に

普及させることで，病院前で人工呼吸が必要な患者への

自動呼吸器の使用が増加するとともに，病院前麻酔科医

師の行動も顕著に変化した 30．

3件の観察研究が同定された 31-33．病院前救護活動に

おいて，ボランティアによる，BVMを用いた呼吸補助

と，ガイドライン基準で提唱されている自動呼吸器を使

用した際との比較研究である 31．ボランティアの BVM

による場合は，換気量，換気回数，Hands-off 時間は，

自動呼吸器使用時に比し有意に変動した．

救急出動時において，EMS 隊員によって人工呼吸器

の使用が異なっていた 32．呼吸器使用の教育が必要であ

るが，その使用による有益性は現在のところ不明であ

る．

救急出動時において，EMS 隊員による呼吸器使用は，

病院到着までの所要時間の延長と関連したが，救急外来

からの生存退室に関して，それが早まることはなかっ

た 33．

詳細な EvUpは下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

十分なエビデンスがないため，EvUpを実施し，Sys-

Revは実施しなかった．

今後の課題

蘇生中の人工呼吸器の使用は，人的資源の有効活用に

つながると考えられるが，このような仮説を検証するた

め，さらなる研究が必要である．

〔3〕気道と換気／ 4 気道確保下の換気
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第 2章

〔4〕 循環

◆1 胸骨圧迫

1 胸骨圧迫：人工呼吸比（救急隊員）SysRev

CQ 救急隊員による適切な胸骨圧迫：人工呼吸

比は？

P 患者（傷病者）：全ての年齢（すなわち新生児，小児，

成人），全ての原因，全ての現場（病院内や病院外）

での心停止患者（傷病者）．動物実験は対象としない

I 胸骨圧迫のみの CPR（CO-CPR），連続した胸骨圧迫

の CPR（CC-CPR），およびさまざまな胸骨圧迫：人

工呼吸比の CPR を含む全ての用手的 CPR．CO-

CPRでは換気は全く行われないのに対し，CC-CPR

には非同期の人工呼吸を伴う胸骨圧迫および MICR＊

が含まれる．機械的 CPR 装置の使用に関する研究に

ついては，当該介入群で同一の装置が用いられており

観察結果を交絡させない場合のみ検討した

C 研究は適格な介入を用いた少なくとも 2つの異なる

CPRの方法を比較しなければならない

O 神経学的転帰〔脳機能カテゴリー（CPC）もしくは

modified Rankin Scale（mRS）で評価〕，生存，

ROSC，QOL

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．比較対照のない研究（症例集積研究，横断研究な

ど），およびレビューやプール解析は除外した

T 英語で出版された研究を 2016年 1月 15日に調査し

た

＊MICR（minimally interrupted cardiac resuscita-

tion）：Arizona地域で開発・採用された初期の蘇生段階

において，胸骨圧迫の中断を最小にとどめるための救急

隊員向けのプロトコールのこと．傷病者接触・心停止確

認後，受動的酸素吸入のもとに，200 回の連続胸骨圧迫

に続くリズムチェックおよび電気ショック（必要時）を

3サイクル行い，その後気管挿管を行う．なお，アドレ

ナリン投与はできる限り早く投与するように指示されて

いる．

推奨と提案

救急隊員が行う CPRにおいて，気管チューブも

しくは声門上気道デバイスを留置するまでの間は，

30回の胸骨圧迫に対して 2回の換気を行うか，胸骨

圧迫を中断することなく陽圧換気を行うことを推奨

する（強い推奨，エビデンスの確実性：高い，

Grade 1A）．

MICRを含む治療バンドルをすでに採用している

救急医療システムでは，目撃のあるショック適応の

院外心停止傷病者に対して，従来の CPRの代替法

としてその治療バンドルを採用することは合理的で

あると提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：

非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重要なアウトカムとしての神経学的転帰について，コ

ホート研究が 2件 34, 35（エビデンスの確実性：非常に低

い）と RCTが 1件あった 36（エビデンスの確実性：高

い）．1件のコホート研究 35の粗データの未調整解析で

は，連続した胸骨圧迫の CPRを受けた傷病者のほうが，

15：2の比で胸骨圧迫と人工呼吸を受けた傷病者よりも

神経学的転帰が良好であった（RR 2.58［95％CI：1.5～

4.47］；RD 24.11［95％CI：11.58～36.63］）（バイアスの

リスクと非直接性によりグレードダウン）．MICRを受

けた傷病者を対象にしたコホート研究 34の粗データの

未調整解析では，従来の CPR（30：2および 15：2を

含む）と比較して，神経学的転帰に関して明らかな改善

はみられなかった（RR 0.81［95％CI：0.57～1.13］；

RD −11.30［95％CI：−28.48～5.87］）（深刻な非直接性

と不精確さによりグレードダウン）．RCT 36の粗データ

の未調整解析では，胸骨圧迫を連続的に行いながら非同

期でバック・バルブ・マスク（BVM）換気を行った群

は，従来の 30：2の CPRを行った群と比較して，神経

学的転帰に関して明らかな改善はみられなかった（RR

0.92［95％CI：0.84～1.00］；RD −0.65［95％CI：

−1.31～0.02］）．

重大なアウトカムとしての生存について，コホート研

究が 1 件 34（エビデンスの確実性：非常に低い）と

RCTが 1件あった 36（エビデンスの確実性：高い）．1

件のコホート研究 3 4 の粗データの未調整解析では，

MICRを受けた傷病者のほうが，従来の CPR（30：2お

よび 15：2を含む）を受けた傷病者よりも生存率が高

かった（RR 2.37［95％CI：1.69～3.31］；RD 5.24［95％

CI：2.88～7.60］）（非直接性によりグレードダウン）．1

件の RCT 36の粗データの未調整解析では，胸骨圧迫を
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連続的に行いながら非同期で BVM 換気を行った群は，

従来の 30：2の CPRを行った群と比較して，生存に関

する RRは 0.92（95％CI：0.85～1.00）であった．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，コホー

ト研究が 1件 34（エビデンスの確実性：非常に低い）と

RCTが 1件あった 36（エビデンスの確実性：高い）．コ

ホート研究 34の粗データの未調整解析では，MICRを受

けた傷病者では，従来の 30：2または 15：2の CPRと

比較して ROSC 率が高かった（RR 1.61［95％CI：

1.38～1.89］；RD 10.64［95％CI：6.80～14.49］）（非直接

性によりグレードダウン）．RCT 36の粗データの未調整

解析では，胸骨圧迫を連続的に行いながら非同期で

BVM 換気を行った群は，従来の 30：2の CPRを受け

た群と比較して，ROSC 率がわずかに低かった（RR

0.96［95％CI：0.91～1.00］；RD −1.15［95％CI：

−2.25～−0.05］）．

患者にとっての価値と JRCの見解

これらの推奨は，救急隊員が従来の 30：2の CPRを

継続して採用することの安全性を支持する確実性の高い

エビデンスを反映している．ただし，神経学的転帰と生

存に関する優位性を支持するデータはない．これらを推

奨するにあたり，良質の胸骨圧迫を提供することの重要

性や，MICRを含む臨床的有益性が実証されている蘇生

プロトコールの単純化をやや重視した．一方で，有効

性，受容性，実行可能性，必要な医療資源などが不確定

であることに関してはあまり重視しなかった．

CoSTR2015では，MICRを含む治療バンドルを採用

している EMSシステムにおいては，目撃があり，電気

ショックの適応である院外心停止患者に対して，従来方

式の CPRの代替法として，その治療バンドルを採用す

ることは理にかなっていると提案していた（弱い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い）．

CoSTR2017において，救急隊員が気管チューブもし

くは声門上気道デバイスを留置するまでの間に CC-CPR

（連続した胸骨圧迫の CPR）を行う場合，従来の受動的

酸素吸入の代替法として，胸骨圧迫を連続的に行いなが

ら BVMを用いた非同期 CPRを行う方法を新たに推奨

した．その根拠とされた研究は，MICRに類似のプロト

コールを用いている地域において BVMを用いた非同期

CPRと従来の 30：2の CPRを比較した RCTであり，

両者に有意差を認めなかった．しかしこの地域のプロト

コールとわが国の救急隊による救命処置とは大きく異な

るため，今後，わが国で BVMを用いた非同期 CPRの

導入を検討する場合には，気管挿管または声門上気道デ

バイスによる気道確保のタイミングや CPRの質に関す

るデータ収集などの事後検証体制の整備，非同期で

BVM人工呼吸を行うための訓練プログラムの確立が必

要であると考える．

今後の課題

現在の課題としては以下の項目などがある．

換気の開始を遅延させた CPRと良質な 30：2の CPR

との比較．

陽圧換気の開始を最大どの程度まで遅らせることが

できるか．

救急隊員が CPR 中の BVM 換気を正しく行える能

力．

胸骨圧迫中の過換気が循環に与える影響．

過換気が心停止傷病者の転帰に及ぼす影響．

気道が閉塞した状態で換気を試みることの効果，お

よび胃膨満による影響．

バンドルのどの要素（胸骨圧迫，換気，除細動を遅

らすこと）が最も重要か．

気道確保の方法として最適なのは何か．

有効性を維持できる最低限の換気量はあるのか．

受動的酸素吸入の効果はどの程度か．

2 胸骨圧迫：人工呼吸比（院内）SysRev

CQ 病院内で医療従事者が行う CPR の適切な

胸骨圧迫：人工呼吸比は？

P 全ての年齢（すなわち新生児，小児，成人），全ての

原因，全ての現場（病院内や病院外）での心停止患者

（傷病者）．動物実験は対象としない

I 胸骨圧迫のみの CPR（CO-CPR），連続した胸骨圧迫

の CPR（CC-CPR），およびさまざまな胸骨圧迫：人

工呼吸比の CPRを含む全ての用手的な CPR．CO-

CPRでは換気は全く行われないのに対し，CC-CPR

には非同期の人工呼吸を伴う胸骨圧迫および MICR＊

が含まれる．機械的 CPR 装置の使用に関する研究に

ついては，当該介入群で同一の装置が用いられており

観察結果を交絡させない場合のみ検討した

C 研究は適格な介入を用いた少なくとも 2つの異なる

CPRの方法を比較しなければならない．比較対照を

行っていない研究は除外した

O 一次アウトカムは脳機能カテゴリー（CPC）もしく

は modified Rankin Scale（mRS）で評価した良好な

神経学的転帰である．二次アウトカムは生存，ROSC

および QOLである

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列研究，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．比較群のない研究（症例集積研究，横断研究な

ど），およびレビューやプール解析は除外した
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T 英語で出版された研究を 2016年 1月 15日に調査し

た

＊MICR（minimally interrupted cardiac resuscita-

tion）：Arizona地域で開発・採用された初期の蘇生段階

において，胸骨圧迫の中断を最小にとどめるための救急

隊員向けのプロトコールのこと．傷病者接触・心停止確

認後，受動的酸素吸入のもとに，200 回の連続胸骨圧迫

に続くリズムチェックおよび電気ショック（必要時）を

3サイクル行い，その後気管挿管を行う．なお，アドレ

ナリン投与はできる限り早く投与するように指示されて

いる．

推奨と提案

院内での CPR 中に気管チューブまたは声門上気

道デバイスが挿入された場合には，胸骨圧迫を中断

することなく陽圧換気を行うことを提案する（弱い

推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，コ

ホート研究が 1件あった 37（エビデンスの確実性：非常

に低い．非常に深刻な不精確さによりグレードダウン）．

この研究の粗データの未調整解析では，院外心停止後，

救急外来において気管挿管下に人工呼吸と機械的胸骨圧

迫（Thumper®）を受けた傷病者に対して胸骨圧迫を連

続的に行った場合（非同期 CPR），5：1の比で機械的胸

骨圧迫を中断して人工呼吸を行った場合と比較して，神

経学的転帰に関して明らかな有益性はなかった（RR

1.18［95％CI：0.32～4.35］；RD 0.29［95％CI：−2.05～

2.64］）．

重大なアウトカムとしての生存について，コホート研

究が 1件あった 37（エビデンスの確実性：低い）．この

研究の粗データの未調整解析では，機械的胸骨圧迫を中

断せずに気管挿管下の人工呼吸を受けた傷病者は，5：1

の比で機械的胸骨圧迫を中断して人工呼吸を行った傷病

者と比較して，生存退院が高かった（RR 2.38［95％

CI：1.22～4.65］；RD 5.86［95％CI：1.19～10.53］）．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，コホー

ト研究が 1件あった 37（エビデンスの確実性：低い）．

この研究の粗データの未調整解析では，機械的胸骨圧迫

を中断せずに気管挿管下の人工呼吸を受けた患者は，

5：1の比で機械的胸骨圧迫を中断して人工呼吸を行っ

た患者と比較して ROSC が高かった（RR 1.5［95％

CI：1.14～1.97］；RD 11.64［95％CI：3.61～19.68］）．

患者にとっての価値と JRCの見解

この推奨に際して，気管チューブまたは声門上気道デ

バイスが挿入された場合には，連続した胸骨圧迫の

CPRを行うこと（非同期 CPR）が一般的な方法である

ことに留意した．院内での連続した胸骨圧迫の CPRを

評価するエビデンスは限られている．この検討で取り上

げたのは，救急外来に搬送された院外心停止傷病者で，

機械的胸骨圧迫での治療を比較した一研究に過ぎない

が，この推奨を支持している．

院外心停止患者において，機械を用いた胸骨圧迫を中

断せずに気管挿管と人工呼吸を行った場合と，人工呼吸

のために胸骨圧迫 5 回に対して人工呼吸 1 回の比で機械

的胸骨圧迫を中断した場合を比較したコホート研究 37

で，前者は後者と比較して，神経学的機能については明

らかな有益性はなく，生存率と ROSC 率についてはよ

り高かった．この結果を元に CoSTR2015では，あらゆ

る状況下において CPR中に気管チューブまたは声門上

気道デバイスが挿入できたら，胸骨圧迫を中断すること

なく人工呼吸を行うことを提案している．

CoSTR2015以降，これに変わる新しい RCTや，院

内心停止の成人を対象とした研究は行われていない．

よって院内ならびに院外心停止の成人において気管

チューブまたは声門上気道デバイスを挿入できた場合

は，CoSTR2015と同様に連続的な胸骨圧迫と非同期人

工呼吸を行う手法が今後も推奨される．

今回新たに設けられた PICOSTであり，SysRevに

よってエビデンスが評価されたが，CPR 中に気管

チューブまたは声門上気道デバイスが挿入できた時に，

胸骨圧迫を中断することなく人工呼吸を行うか，胸骨圧

迫を一時中止して人工呼吸を行うかを比較したエビデン

スはなかった．今回の推奨に至ったエビデンスのほとん

どが，院外心停止を対象にしているため，院内心停止の

データが不足していることは否めないが，これまで多く

の施設で実施されている臨床の内容を変更するべきでは

ないという考えに至った．

今後の課題

胸骨圧迫を用手的に行う状況で，圧迫を連続的に行

いながら人工呼吸を行う場合と，圧迫を中断して人

工呼吸を行う場合とを比較した前向き研究は存在し

ない．

人工呼吸の開始を遅延させた CPRと良質な 30：2の

CPRとの比較．

人工呼吸の開始を最大どの程度まで遅らせることが

できるか．

院内プロバイダーが，CPR中に有効な BVM 換気を

行える能力．

胸骨圧迫中の過換気が循環に与える影響．
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過換気が心停止傷病者の転帰に及ぼす影響．

気道が閉塞した状態で人工呼吸を試みることの効果，

および胃膨満による影響．

気道確保の方法として最適なのは何か．

有効性を維持できる最低限の換気量はあるのか．

受動的酸素吸入の効果はどの程度か．

3 CPRサイクルの時間（2 分 vsその他

の時間）SysRev

CQ CPR 中のリズムチェックは何分ごとに行う

べきか？

P 心停止の成人と小児

I 2分以外の間隔でリズムチェックをする

C 2分ごとに胸骨圧迫を中断して，リズムチェックをす

る

O 退院時神経学的転帰，生存退院，ROSC

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）が含まれた．

論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プロト

コールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 9 月ま

で

推奨と提案

ECGを評価するために，2分ごとに胸骨圧迫を一

時中断することを提案する（弱い推奨，エビデンス

の確実性：低い，Grade 2C）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

CPRサイクルの推奨はガイドラインとともに変化し

たが，これらの変更は，1つの特定の間隔または CPR

サイクル時間が患者の生存に関与するという高いエビデ

ンスに基づいたものではない．直接的なエビデンスがな

かった 2015 年以降，このトピックはレビューされてい

ないため，優先的にレビューされた．最初のリズム

チェックまでに行った CPRの時間に焦点が当てられた

2件の RCTがあった．いずれにおいても，人工呼吸に

よる中断のない CPRでの CPR 実施時間の評価やアウ

トカムは報告されていなかった．これらの 2件の研究

データにより，ILCORにより非直接的に解析され，交

絡因子に関する調整は行われなかった．

ショック後の VF/無脈性 VT：3 分間と 1 分間の CPR

実施時間

　リズムチェックとリズムチェックの間に行う CPR 実

施時間を 1 分間と 3 分間で比較した 1件の研究 38では，

対照群には，VF/無脈性 VTに対して電気ショック（最

表 2　2 分間の CPR 持続時間と比較した 1 分間の CPR持続時間

アウトカム 確実性 研究 患者数 結果

生存退院

非常に低い（バイアス

のリスク，非直接性，

不精確さ）

RCT：Baker 2008 39 202

有意差なし：

RR 0.49（95％CI：0.23～1.06）

92 名減少/ 1,000名（−139～11 名）

ROSC

非常に低い（バイアス

のリスク，非直接性，

不精確さ）

RCT：Baker 2008 39 202

有意差なし：

RR 0.95（95％CI：0.73～1.24）

78 名減少/ 1,000名（−144～128名）

相対リスクと絶対リスクは平均値（95％CI）として記載．

表 1　ショック後の VF/無脈性 VTの 3 分間の持続時間と比較した 1 分間の CPR持続時間

アウトカム 確実性 研究 患者数 結果

退院時神経学的転帰
低い（バイアスのリス

ク，不精確さ）
RCT：Wik 2003 38 200

有意差なし：

RR 1.68（95％CI：0.85～3.32）

78 名増加/ 1,000名（−17～266 名）

生存退院
低い（バイアスのリス

ク，不精確さ）
RCT：Wik 2003 38 200

有意差なし：

RR 1.52（95％CI：0.83～2.77）

78 名増加/ 1,000名（−25～258 名）

ROSC
低い（バイアスのリス

ク，不精確さ）
RCT：Wik 2003 38 200

有意差なし：

RR 1.22（95％CI：0.92～1.50）

101名増加/ 1,000 名（−37～229名）

相対リスクと絶対リスクは平均値（95％CI）として記載．
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大 3 回の連続ショック）を行ったあと，VF/無脈性 VT

が持続した場合には続いて 1 分間の CPRを受けた患者

と，ショック後にショック非適応のリズムになった場合

には 3 分間の CPRを受けた患者とが含まれていた．介

入群の患者に対しては，ショック後のリズムに関係な

く，3 分間の CPRを行ったあとに VF / 無脈性 VTに対

して最初の電気ショック（最大 3 回のスタックショッ

ク）を行い，次のリズムチェックまで 3 分間の CPRを

行っていた．2 分間の CPRを受けた患者はいなかった．

この RCTは，検討された全てのアウトカムについて，

リズムチェックとリズムチェックの間に行う CPR 実施

時間の違いに基づく有益性はなかった（表 1）．

2 分間と 1 分間の CPR 実施時間

リズムチェックとリズムチェックの間に行う CPRの

実施時間として 1 分間と 2 分間を比較した 1件の研究 39

における 2 分間のグループは，ショックは 1 回のみ，

CPR は 30：2 とした新しいガイドラインの実施後に

RCT に登録された患者が含まれていた．1 分間のグ

ループには，新しいガイドラインの施行前に RCTに登

録されたため，電気ショックは最大 3 回まで連続（難治

性 VF/無脈性 VTの場合），CPRは 15：2，およびリズ

ムチェックの間隔は 1 分間として蘇生された患者が含ま

れていた．リズムチェックの間隔が 1 分間か 2 分間かの

違いによる明確な有益性はなかった（表 2）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

この治療の推奨に変更はない．この CQは，CoSTR

2015以降更新されていないため，レビューが優先され

た．レビューでは，リズムチェックの間隔が異なるグ

ループを比較した 2件の古い研究があったが，それぞれ

に重大な限界があった．両方の研究は，蘇生に着手した

あとまず CPRをする（CPRファースト）か電気ショッ

クをする（ショックファースト）かを検証するように計

画されており，その結果，これらの研究からのエビデン

スの確実性は低く，リズムチェックの最適な間隔に関す

る推奨には深刻な交絡がある．

リズムチェックの間隔を 2 分間とすることを提案する

にあたり，以前の推奨との整合性，およびこのレビュー

から得られた唯一の限定的かつ非直接的なエビデンスを

重視した．新しいガイドラインに準拠して複雑で高スト

レスの CPR に関する現在の慣行を変更することは，

CPRの指導者や医療従事者の全てにとって重大なリス

クとコストを強いることになる．

EtDの詳細は，下記の補遺参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+A.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

わが国では訓練や実際の臨床現場において 2 分ごとの

リズムチェックが定着しており，それを変更する明確な

エビデンスがないので，2 分ごとに胸骨圧迫を一時停止

することを 2015から変更しないことを提案する．

今後の課題

初期の心リズムが異なる患者では，最適な CPRの間

隔（リズムチェックの間隔）が異なるか．

昏倒から EMS 到着までの時間は，リズムチェックの

最適な CPR時間/間隔に影響するか．

リズムチェックの間隔が異なると，胸骨圧迫の中断

を最小限に抑えるという最優先の目標が妨げられる

か．

救助者の疲労，胸骨圧迫の質，およびリズムチェッ

クの最適な CPR 時間/間隔の間にはどのような関係

があるか．

4 BLS 中の循環の確認 EvUp

CQ CPR中の循環の確認は行うべきか？

P あらゆる状況下の成人および小児の心停止

I 循環の確認のために CPRを中断する

C CPRを中断しない

O 退院時・30日・60日・180日・1年後の神経学的転

帰，退院時・30 日・60 日・180 日・1 年後の生存，

ROSC，CCF，タイプ（介入，診断，予後）

S PICOに沿った研究で，ヒトを対象にしたもののみが

対象．コントロール群のない研究，リズム解析のみ

（記録または CPR 中），または循環の徴候があるかど

うかを確認するために用いる他の方法（プレシスモグ

ラフィー，動脈圧モニター，ETCO2，NIRS，超音波

検査など）は除外

T 文献検索は 2019年 12月 6日に完了した

推奨と提案

侵襲的なモニタリングを施行中以外で，CPRを中

断して脈拍の確認を行う有用性に関する十分なデー

タはなかった．よって，CPRを中断して脈拍の確認

を行うことへの推奨に至らなかった．

エビデンスのまとめ

PICO（脈拍の確認を行う vs 行わない）という設定で

の基準を設けた研究はなかった．

今回，取り扱うトピックスに関するエビデンスはな

かった．
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EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+C.pdf

JRCの見解

この EvUp では，脈拍触知の有用性を検出できな

かったが，臨床的には CPR中の 2 分ごとの ECGを確

認し（リズムチェック），波形が変化した際は脈拍触知

を行い，ROSCあるいは PEAの判断が必要である．

今後の課題

動脈圧モニター，ETCO2，NIRS，超音波検査などの

循環を確認する方法との組み合わせや，それに代わるも

のにも焦点を当てることも必要である．

5 胸骨圧迫中の ECG 解析 SysRev

CQ アーチファクト除去装置を用いて胸骨圧迫

を止めずに ECG 解析を行うことで患者の

転帰が改善するか？

P 心停止の成人と小児

I 胸骨圧迫中の ECG解析

C 標準的な治療（胸骨圧迫中断中の ECG解析）

O 退院時神経学的転帰，あるいは生存退院，ROSC，

CPRの質（CCF，圧迫の中断，1 分あたりの圧迫回

数，CPR 開始までの時間，初回ショックまでの時間

など）

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験の

プロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 9 月ま

で

推奨と提案

CPR 中の ECG 解析にアーチファクト・フィルタ

リング・アルゴリズムをルーチンには使用しないこ

とを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非

常に低い，Grade 2D）．

CPR 中の ECG 解析に関するアーチファクト・

フィルタリング・アルゴリズムの有用性は，臨床試

験または研究開発で評価されるべきであると提案す

る（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

最新のガイドラインや CPRトレーニングでは，胸骨

圧迫中断時間の少ない，質の高い CPRが強調されてい

る．リズムチェックや脈拍の確認のためには胸骨圧迫中

断が必要であり，胸骨圧迫中断時間を短くする方法とし

て，CPR中の ECG 解析のためのアーチファクト・フィ

ルタリング・アルゴリズムが提案されている．

14件の研究 40-53が特定されレビューを受けたが，重

大あるいは重要な患者に関するアウトカムを評価したも

のはなかった．これらの研究のほとんどは，心停止症

例から得られた過去の ECG や電気インピーダンス，

加速度計信号を用いて，さまざまなアルゴリズ

ム 40-45, 48, 50, 52, 53 の能力を評価したり，胸骨圧迫中に

ショック適応のリズムを検出する機械学習 49の能力を

評価したりしていた．これらの研究では，重大あるいは

重要なアウトカムに対するアーチファクト・フィルタリ

ング・アルゴリズムの効果は評価されていないが，この

技術の実現可能性と潜在的有効性についての見識が得ら

れた．また，心停止の動物モデル 46 , 51 やシミュレー

ション研究 47におけるアーチファクト・フィルタリン

グ・アルゴリズムを評価した研究も確認した．感度と特

異度は一般的に 90～99％の範囲で報告されているが，

実際の心停止や蘇生時にこの技術の使用を評価した研究

はなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

患者のアウトカムに対する有効性または有害性がまだ

確定されていない新しい技術の導入で発生するコストの

回避を優先して，ルーチン使用に否定的な推奨とした．

この推奨と提案は，JRC 蘇生ガイドライン 2015から変

更がない 54, 55．

さらなる研究を推奨するにあたり，以下の情報内容の

共有が必要である．（1）これまでのところルーチン使用

の可否を判断するのに十分なエビデンスがない，（2）今

後の研究によって効果に関する不確実性が減る可能性が

ある，（3）今後の研究は予想されるコストに見合う価値

があると考えられる．この推奨と提案は，すでにアーチ

ファクト・フィルタリング・アルゴリズムが臨床応用さ

れている救急医療サービス（EMS）システムについて

は，その使用を継続することが妥当であるという以前の

弱い提案から変更されたものである 54, 55．一部の EMS

システムはすでに CPR中の ECG 解析のためのアーチ

ファクト・フィルタリング・アルゴリズムを用いてい

る．そのような EMSシステムが使用経験を報告するこ

とを推奨し，これらのテクノロジーの臨床使用に関する

エビデンスの基礎が構築されることを期待したい．

EtDの詳細についての補遺は，下記を参照．

〔4〕循環／ 1 胸骨圧迫
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https://www.ahajournals.org/action/download
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&file=Supplement+Appendix+A.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，「研究の一環とし

てでない限り，CPR中の ECG 解析のために，アーチ

ファクト・フィルタリング・アルゴリズムを導入しない

ことを提案する．すでにアーチファクト・フィルタリン

グ・アルゴリズムを現場活動に取り入れている EMSシ

ステムにおいては，ILCORは引き続きこのアルゴリズ

ムを使用することが合理的であると提案している」とし

た．

今回，十分なエビデンスがないことより CoSTR2015

同様に CPR 中の ECG 解析のために，アーチファク

ト・フィルタリング・アルゴリズムをルーチンには使用

しないことを提案した（弱い推奨，エビデンスの確実

性：非常に低い）．これは ROSCや生存など，患者転帰

に関する評価がなされていないためであり，CPR中の

ECG 解析に関するアーチファクト・フィルタリング・

アルゴリズムの有用性を，臨床試験または研究開発で評

価するよう提案している（弱い推奨，エビデンスの確実

性：非常に低い）．わが国においても CoSTR2020の提

案に準拠しつつ，アーチファクト・フィルタリング・ア

ルゴリズムの臨床での有用性について，今後もエビデン

スの蓄積・構築が必要である．

今後の課題

あらゆる状況，あらゆる患者（傷病者）集団におい

て，CPR中の ECG 解析のためのアーチファクト・フィ

ルタリング・アルゴリズムの実現可能性，効果，有効性

を評価した研究はなく，今後，それぞれの仮説を検証す

る研究が望まれる．

6 CPRの質のためのフィードバック
SysRev

CQ CPRの質に関するリアルタイムのフィード

バック装置を使うことで患者の転帰が改善

するか？

P あらゆる状況下の成人および小児の心停止

I CPRの質（胸骨圧迫のテンポと深さや人工呼吸回数

など）をリアルタイムでフィードバックまたは修正で

きる装置を使用する

C リアルタイムフィードバックなし

O 退院時神経学的転帰，生存退院，ROSC，バイスタン

ダーCPR 実施率，胸骨圧迫開始までの時間，電気

ショックまでの時間，CPRの質

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）が含まれる．

マネキンのみを対象とした研究，事後のフィードバッ

クのためだけに CPR の質のデータを使用した研究

（デブリーフィングや質保証プログラムなどに関する

研究）は除外した．論文化されていない研究（学会抄

録，臨床試験プロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 9 月ま

で

推奨と提案

CPR と蘇生ケアの質改善プログラムの一環とし

て，CPR 中に記録されたデータを院内でのデブリー

フィングや地域メディカルコントロール協議会での

事後検証，および臨床研究に活用するために，リア

ルタイムフィードバック装置の使用を提案する（弱

い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

リアルタイムフィードバック装置を単独で，すな

わち質改善プログラムとは切り離して使用しないこ

とを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非

常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

CPRリアルタイムフィードバック装置は，CPRの質，

ROSCの可能性，および心停止からの生存を改善するこ

とを目的としている．

フィードバック装置には，人工呼吸の回数，胸骨圧迫

力学（例えば，深さ，テンポ，圧迫解除），および灌流

時間（CCF，ショック前後の胸骨圧迫中断時間）を含

む，さまざまな CPRの要素を測定できる技術が含まれ

る．これらのデータは，リアルタイムで救助者に提示

し，さらに，蘇生処置後に要約レポートとして提供する

ことができる．リアルタイムに提示するものには，音声

ガイド，目盛り盤や数値や波形の表示，音声指示，視覚

アラームがある．視覚的ディスプレイにより，救助者は

リアルタイムに胸骨圧迫の質の指標となる圧迫の深さや

テンポなどの指標を確認できる．聴覚ガイドは，CPR

のテンポを示すと同時に（例えば，メトロノーム），救

助者に音声指示（例えば，「もっと強く圧迫して下さい」

「良い圧迫です」等）を提供する．CPRの質の指標とな

るパラメーターの測定やフィードバックを含まない装置

には，推奨される圧迫や換気のテンポを聴覚的または視

覚的に示すメトロノーム機能が含まれる．

リアルタイムフィードバック装置を以下 3つの形式に

分類した．
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1）音声指示を含むデジタル視聴覚フィードバック

2）胸骨圧迫の深さと圧迫解除に対するアナログの音や

触覚の“クリッカー”によるフィードバック

3）胸骨圧迫のテンポのメトロノームによるガイド

CPR 施行者の手の下で患者の胸部に置かれるように

設計されているアナログの「クリッカー」装置は，十分

な圧力が加えられると「クリック」音および触覚を生じ

るメカニズムを持つ．

使用された装置，CPR の質の測定方法，フィード

バックの様式，患者背景，場所（病院内と病院外など），

基準（対照群）となる CPRの質について高度な臨床的

異質性があったため，いずれのアウトカムについてもメ

タアナリシスを行わなかった．

リアルタイム視聴覚フィードバック

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，視

聴覚フィードバックを扱ったクラスターRCT が 1 件

あった 56（エビデンスの確実性：低い．非常に深刻なバ

イアスのリスクによりグレードダウン）．1,586 名の患者

について，リアルタイムフィードバックは非リアルタイ

ムフィードバックとの比較で何らの有益性も示さなかっ

た（RR 1.02［95％CI：0.76～1.36］，＝0.9；ARR 0.19％

［95％CI：−3.18～2.82％］；介入により 1,000 名あたり

生存者が 2 名増加［95％CI：24 名減少～36 名増加］）．

また，リアルタイム視聴覚フィードバックに関して

1,100 名の成人心停止患者を対象とした観察研究が 4件

あった 57-60（エビデンスの確実性：非常に低い．非常に

深刻なバイアスのリスクによりグレードダウン）．これ

らの研究では神経学的転帰に関してリアルタイムフィー

ドバックの有益性はなかった．評価は 6か月後（ARR

5.75％［95％CI：−18.51～3.85％］）58，30日後（2/16 vs

0/16，＝0.14）60，退院時（調整 OR 0.92［95％CI：

0.37～2.30］，＝0.86）57に行われていた．4件目の研究

では視聴覚フィードバックの効果をシナリオベースの訓

練の前後で比較しており，484 名の成人院外心停止患者

を対象としていた．未調整解析ではリアルタイムフィー

ドバックは生存に有益ではなかったが（OR 1.76［95％

CI：0.88～3.52］），目撃された心停止か否か，低体温療

法の実施の有無，年齢，胸骨圧迫の中断を最小限にする

ようなプロトコール遵守の有無により調整すると生存率

が増加した（調整 OR 2.69［95％CI：1.04～6.94］）59．

重大なアウトカムとしての生存退院について，視聴覚

フィードバックを扱ったクラスターRCT が 1 件あっ

た 56（エビデンスの確実性：低い．深刻なバイアスのリ

スクによりグレードダウン）．1,586 名の患者においてリ

アルタイムフィードバックは非リアルタイムフィード

バックと比較して有益性はなかった（RR 0.91［95％

CI：0.69～1.19］，＝0.5；ARR −1.16％［95％CI：

−4.37～2.02％］；介入により 1,000 名あたり生存者が 9

名減少［95％CI：31 名減少～19 名増加］）．また，1,592

名の患者についての観察研究が 6件あった（エビデンス

の確実性：非常に低い．深刻なバイアスのリスクにより

グレードダウン）．成人に対する研究が 5件 57-59, 61, 62と，

小児に対する研究が 1件 63であった．それらは，リア

ルタイムと非リアルタイムフィードバックを 400 名の心

停止患者で比較したもの（調整 OR 0.90［95％CI：

0.39～2.06］，＝0.80）57，187 名の心停止患者で医師が同

乗する救急医療サービスのヘリが出動したもの

（ARR −0.91［95％CI：−11.18～12.33］）58，シナリオ

ベースの訓練を行っている期間に発生した成人院外心停

止患者 483 名を対象としたもの（ARR 5.23［95％CI：

−0.49～10.89］）59，159 名の院内心停止患者を扱ったも

の（ARR −0.18［95％CI：−11.46～8.64］）62，358 名の

成人院外心停止患者を扱ったもの（ARR 1.37［95％

CI：−2.47～6.91］）61，1～7 歳の 8 名の小児院内心停止

患者を扱ったもの（1/4 vs 1/4）63であった．いずれも，

リアルタイムフィードバックと非リアルタイムフィード

バックに差はなかった．

　重大なアウトカムとしての 30 日後の生存について観

察研究が 1件あった 64（エビデンスの確実性：非常に低

い．深刻なバイアスのリスクによりグレードダウン）．

この研究では救急車が到着する前の患者 196 名におい

て，リアルタイム視聴覚フィードバックの非リアルタイ

ムフィードバックに対する有益性はなかった（ARR

−0.84［95％CI：−13.88～14.82］，＝0.9）．

　重大なアウトカムとしての視聴覚フィードバックによ

る CPRの 24 時間後の生存についての RCTが 1件あっ

た 56（エビデンスの確実性：低い．バイアスのリスクに

よりグレードダウン）．1,586 名の患者でリアルタイム

フィードバックの非リアルタイムフィードバックに対す

る有益性はなかった（RR 0.96［95％CI：0.82～1.13］，

＝0.6；ARR −1.09％［95％CI：−3.35～5.50％］；介入

により 1,000 名あたり生存者が 4 名減少［95％CI：18名

減少～13 名増加］）．さらに 219 名の患者を対象とした

観察研究が 2件あった 58, 60（エビデンスの確実性：非常

に低い．非常に深刻なバイアスのリスクによりグレード

ダウン）．成人院外心停止患者 32 名で救急外来における

リアルタイムフィードバックと非リアルタイムフィード

バックとでアウトカムの差がなかった 1件と（2/16 vs

0/16）60，医師が同乗する救急医療サービスのヘリが出

動した心停止患者 187 名でリアルタイムフィードバック

と非リアルタイムフィードバックとでアウトカムの差が

なかった 1件である（ARR 13.13［95％CI：−0.66～

28.02］）58．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，視聴覚

フィードバックによる CPRを扱ったクラスターRCTが
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1件あった 56（エビデンスの確実性：低い．非常に深刻

なバイアスのリスクによりグレードダウン）．ここでは

1,586 名の患者でリアルタイムフィードバックは非リア

ルタイムフィードバックに対して有益性がなかった

（RR 1.01［95％CI：0.91～1.13］，＝0.9；ARR −0.45％

［95％CI：−5.33～4.43％］；介入により 1,000 名あたり

生存者が 1 名増加［95％CI：9 名減少～13 名増加］）．

さらに，2,263 名の患者を扱った観察研究が 9件あった

（エビデンスの確実性：非常に低い．非常に深刻なバイ

アスのリスクによりグレードダウン）．7件 57-62, 65は成

人を，1件 63は小児を対象としていた．リアルタイム

フィードバックの有無でアウトカムに差がみられなかっ

たのは，救急部における成人院外心停止患者 32 名を

扱ったもの（9/16 vs 10/16）60，成人院内心停止患者 400

名を対象としたもの（調整 OR 0.62［95％CI：0.31～

1.22］，＝0.49）57，シナリオベースの訓練を行っている

期間に発生した成人院外心停止患者 483名を対象とした

もの（ARR −3.17［95％CI：−10.73～4.35］）59，院外心

停止患者 638名あるいは 319 組のマッチングしたペアを

対象としたもの（ARR −4 .39［95％CI：−3 .35～

12.06］）65，成人院内心停止患者 159 名を対象としたもの

（ARR 4.55［95％CI：−11.59～19.90］）62，成人院外心停

止患者 358 名を対象としたもの（ARR 5.65［95％CI：

−2.89～15.09］）61，救急車到着以前のリアルタイム

フィードバックの有無を 196 名の患者について調査した

もの（ARR 1.11［95％CI：−15.56～13.69］），および

1～7 歳の小児院内心停止患者 8 名（3/4 vs 1/4）63を対

象としたものである．医師が同乗する救急医療サービス

ヘリが出動した 187 名の心停止患者ではリアルタイム

フィードバックを使用した CPRで高い ROSC 率がみら

れた（ARR 17.55［95％CI：1.79～32.46］）58．

重要なアウトカムとしての胸骨圧迫のテンポについて

1,586 名の患者についての無作為化試験が 1件 56（エビ

デンスの確実性：中等度）と，観察研究が 6件あった

（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイアスの

リスクによりグレードダウン）．5件 57, 59-62は 1,433 名の

成人を，1件 63は 8 名の小児を対象としていた．クラス

ターRCTの 1件 56ではフィードバックによりテンポが

4.7/分（95％CI：−6.4～−3.0/分），有意に減少した．

観察研究 62 の 1 件では胸骨圧迫のテンポにフィード

バックの有無による差はみられず，いずれも国際的に推

奨されている 100/分に近かった．他の観察研究 4

件 57, 59-61では，フィードバックを使用した CPRにおい

て圧迫のテンポが 23/分～11/分の範囲で遅くなること

が示された．フィードバック装置を用いると圧迫のテン

ポが遅くなることを示したこれら 4件の研究における対

照群の圧迫のテンポの平均は，121～136/分の範囲で

あった．小児の研究 63ではフィードバックにより中央

値が 10/分減少したが，また一方で対照群の圧迫のテン

ポは 120/分を超えていた．フィードバック装置は速過

ぎる圧迫のテンポの是正に効果的である可能性がある．

重要なアウトカムとしての胸骨圧迫の深さについて

1,586 名を対象とした RCTが 1件 56（エビデンスの確実

性：中等度）と，観察研究が 6件あった（エビデンスの

確実性：非常に低い．深刻なバイアスのリスクによりグ

レードダウン）．そのうちの 5件 57, 59-62は成人 1,433 名

を，1 件 63は小児 8 名を対象としていた．クラスター

RCT 56の 1件ではフィードバック装置により胸骨圧迫

が 1.6 mm（95％CI：0.5～2.7）（クラスター調整後），有

意に深くなった．しかし，この深さの差の臨床的意義は

懐疑的であることに加え，圧迫の深さの平均は国際的な

成人の推奨値である 5 cmに達していなかった（3.96 cm

vs 3.87 cm）．観察研究の 1件 62ではフィードバックの

有無による圧迫の深さに差はみられず，全ての胸骨圧迫

の深さが成人の国際的推奨値である 5 cmに僅かに達し

ていなかった（4.4 cm vs 4.3 cm）．観察研究の 3件 59-61

では，フィードバック装置を使用した CPRで圧迫が有

意に深くなった．Bobrowら 59は 1.06 cmの増加（5.46

cm vs 4.52 cm，MD 0.97 cm［95％CI：0.71～1.19 cm］），

Riyapan 60は 0.9 cmの増加（平均値 38.8±11.5 mm vs

48.0±9.2 mm，<0.018），Kramer-Johansenら 61は中等

度の増加（3.4 cm vs 3.88 cm，MD 0.4 cm［95％CI：

0.2～0.6 cm］）であった．小児での研究 63では圧迫の深

さの中央値に差はなかった．圧迫の深さに対するフィー

ドバック装置の効果は研究によって差があり，一貫した

臨床的用性があるかどうかは明らかでない．

重要なアウトカムとしての CCFについて 1,586 名の

成人を対象とした RCT が 1 件 56（エビデンスの確実

性：中等度）と，成人の観察研究が 5件 57, 59-62，小児の

観察研究が 1件あった 63（エビデンスの確実性：非常に

低い．深刻なバイアスのリスクによりグレードダウン）．

RCTではリアルタイムフィードバック装置の使用によ

り CCFがクラスター調整後で 2％（66％ vs 64％，＝

0.016）有意に増加した．統計学的には有意であるが，

この程度のわずかな差が臨床的意義を有するかどうかは

懐疑的である．成人の観察研究の結果は一様でない．2

件の研究 57, 62ではフィードバック装置の使用で CCFが

有意に増加したが，3件 59-61では統計学的，臨床的な有

意差がみられなかった．Couperの研究 57では CCFが

有意に増加したが（78％±8％から 82％±7％，＝

0.003），臨床的意義は懐疑的である．Bobrowの研究 59

は外れ値であり，CCFが 66％（95％CI：64～68％）か

ら 84％（95％CI：82～85％）に増加している（絶対差

18％［95％CI：15～20％］）．CCFの差はフィードバッ

ク装置の使用の有無によるものではないかもしれず，補

完データが使用された影響も危惧される．この研究は 2
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つの介入，すなわち視聴覚フィードバックと救命士に対

する症例ベースの集中的なトレーニングプログラムの効

果に関する前後比較研究である．CPRの質の数量的解

析に補完データが使用されている．小児の研究 63のサ

ンプルサイズは推測統計学的解析を行う上で小さすぎ

た．以上より，患者および救助者の集団では，視聴覚

フィードバックが使用された場合に CCFの臨床的に有

意な差異があることを強く示唆するエビデンスは得られ

なかった．

重要なアウトカムとしての換気回数について 1,586 名

の成人を対象とした RCTが 1件 56（エビデンスの確実

性：中等度）と，1,001 名の成人を対象とした観察研究

が 3件 59, 61, 62あった（エビデンスの確実性：非常に低

い．深刻なバイアスのリスクによりグレードダウン）．

いずれの研究においても，フィードバックの有無で人工

呼吸回数に有意な違いはなかった．

リアルタイム聴覚フィードバック

重大なアウトカムとしての生存退院について RCTが

1件 66あった（エビデンスの確実性：非常に低い．非常

に深刻なバイアスのリスクによりグレードダウン）．本

研究は，AEDに組み込まれていない単体の携帯型の聴

覚フィードバック装置が，胸骨圧迫の深さと圧迫解除に

及ぼす影響を調べている．900 名の院内心停止患者にお

いてリアルタイムフィードバックが非リアルタイム

フィードバックよりも優れていた（RR 1.90［95％CI：

1.60～2.25］，<0.001；ARR 25.56％［95％CI：19.22～

31.60％］；介入により 1,000 名あたり生存者が 91 名増加

［95％CI：61名増加～126名増加］）．

重大なアウトカムとしての ROSCについて 980 名の

患者を対象とした RCTが 2件あった 66, 67（エビデンス

の確実性：低い．非常に深刻なバイアスのリスクにより

グレードダウン）．いずれの研究でも胸骨圧迫の深さと

圧迫解除に関する聴覚フィードバックを使用すると

ROSC 率が増加した（RR 1.57［95％CI：1.38～1.78］，

<0.001；ARR 24.22％［95％CI：17.79～30.36％］；介入

により 1,000 名あたり ROSCが得られた患者が 58 名増

加［95％CI：38 名増加～79 名増加］66）（RR 2.07［95％

CI：1.20～3.29］，<0.001；ARR 37.50％［95％CI：

15.70～54.68％］；介入により 1,000 名あたり ROSCが得

られた患者が 108 名増加［95％CI：20 名増加～232 名

増加］67）．

メトロノームによるテンポのガイド

重大なアウトカムとしての 30 日後の生存について救

急隊到着前にメトロノームによって胸骨圧迫のテンポの

ガイドを行った観察研究が 1件 64あった（エビデンス

の確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアスのリスク

によりグレードダウン）．196 名の患者においてメトロ

ノーム使用の有益性はなかった（ARR 1.66［95％CI：

−17.71～14.86］，＝0.8）．重大なアウトカムとしての 7

日後の生存率について，観察研究が 1件 68あった（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアス

のリスクによりグレードダウン）．30 名の患者において

メトロノーム使用の有益性はなかった（3/17 vs 2/13，

＝0.9）．

重大なアウトカムとしての ROSCについて成人院外

心停止患者を対象とした観察研究が 2件あった（エビデ

ンスの確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアスのリ

スクによりグレードダウン）．救急隊到着前のメトロ

ノーム使用には有益性がない（ARR 4.97［95％CI：

−21.11～11.76］，＝0.6）とするもの 64と，同じく救急

隊到着前のメトロノーム使用の有益性を否定（7/13 vs

8/17，＝0.7）したもの 68である．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

入手可能なエビデンスに基づき，リアルタイムフィー

ドバック装置の使用を推奨すべきか否定すべきかについ

てはさまざまな意見があった．主要な研究から得られた

確実性の高いデータの大部分は，リアルタイムフィード

バック装置と患者のアウトカム改善の間に，臨床的また

は統計学的に有意な関連性を示しておらず，これらの装

置の購入・導入は医療資源の追加につながる．これに対

し，フィードバック装置の使用により臨床的に重要なア

ウトカムが改善することを明示した研究がいくつかある

のも確かである．特筆すべきは Goharani の研究 66 が

2020 年にエビデンスベースに追加されたことである．

イランにおける 900 名の院内心停止患者を扱った RCT

で，胸骨圧迫の深さと圧迫解除をリアルタイムでフィー

ドバックするアナログの「クリッカー」装置を使用し

て，生存退院率が 25.6％も増加（54％ vs 28.4％，

<0.001）したことを示した．この研究をフィードバッ

ク装置の使用を支持するものと解釈できるが，この研究

は外れ値である可能性もある．Goharaniらの研究 66で

使用された特定のタイプの装置について支持的な推奨を

行うには，この結果の再現性を検討する必要がある．

また，神経学的転帰の改善を示すいくつかの観察研究

から得られたデータを検討したが，統計学的に有意では

なかった．しかしフィードバック装置の使用により

CPRのテンポや CCFを含む CPRの質は，統計学的に

有意な改善を示した．

また，CPRと蘇生ケアの質改善プログラムの一環と

して患者全体のデータを収集することで，これらの装置

が CPR の質のモニタリング，ベンチマーク，および

CPRと蘇生ケアの質改善に果たす役割を考えると，幅

広い見地からの推奨が望まれる．これらの役割は，この
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PICOST の範囲には含まれておらず，リアルタイム

フィードバックによりこれらの装置の使用を推奨しない

ことで，他の関連する重要な活動への使用を妨げること

が懸念される．また，CPRの質の客観的な評価により，

これらの装置を使用しなければ，病院の内外における質

の高い CPRの実施と維持は困難であろう．

要約すると，質の高い CPR の重要性を考えれば，

CPRの質を測定する CPRフィードバック装置を CPR

と蘇生ケアの質改善プログラムの一環として考慮するの

が妥当である．検討したデータには患者に害を及ぼすエ

ビデンスはなく，この方法での使用を支持する弱い推奨

が妥当と思われる．

また，これらの装置のリアルタイムフィードバック機

能が個々の心停止患者の転帰に有意な影響を及ぼすとい

う一貫したエビデンスは得られておらず，CPRと蘇生

ケアの質改善プログラムと切り離した状態では導入しな

いことを提案した．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+A.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

リアルタイムフィードバック装置の機能が，個々の心

停止患者の転帰に有意な影響を及ぼす一貫性のあるエビ

デンスは得られていない．しかし，これらの装置に記録

されたデータを活用することで，CPRの質改善が期待

されるため JRC 蘇生ガイドライン 2015の内容を変更し

ない．

今後の課題

市民救助者が AEDに組み込まれているフィードバッ

ク装置を使用する場合，患者のアウトカムにどのよ

うな効果を及ぼすのか．

 CPRのスキルが推奨値に達していない救助者に対し

てリアルタイムフィードバック装置の効果があるの

か．

フィードバックすべき最も有益な指標（脳もしくは

他臓器の灌流，ECG，他の生理学的測定値）は何か．

フィードバックをするための最も有効な手段は何か

（視覚？ 聴覚？ 触覚？）．

7 生理学的モニタリング

CPR中の生理学的指標のモニタリング ScopRev

CQ CPR 中における最適な生理学的指標のモニ

タリングは何か？

P あらゆる環境（院内または院外）で心停止した成人

I CPR の質に関する生理学的指標のモニタリング

（例：動脈カテーテル，ETCO₂モニター，SpO2 波

形，その他）

C 生理学的指標をモニタリングしない

O 退院時，30 日後，60 日後，180 日後，および/また

は 1 年後の神経学的転帰，退院時の生存，30 日後，

60 日後，180 日後，および/または 1 年後の生存，

ROSC

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，対照群のある前後関係比較研究，コホート研

究）．結論を出すのに十分な研究がないことが予想さ

れる場合は，症例集積研究を含めた．タスクフォース

は，症例集積研究を含めるための最小症例数を 5 例

と設定した．論文化されていない研究（学会抄録，臨

床試験プロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語を対象とした．

2015年以降の論文を検索した

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

CPRのガイドとするためには，いずれの生理学的

指標のモニタリングについても推奨を行わない．利

用可能なエビデンスは，その効果のいかなる評価も

推測の域を出るものではないためである．

エビデンスのまとめ

CPR中の生理学的指標のモニタリングは，ETCO2や

血圧などの測定を含め，一般的になってきている．この

ような指標を使用することで転帰が改善されるかどうか

については，これまでに限られたエビデンスしかない．

ETCO2または動脈血圧のモニタリング

この研究では 69，生理学的指標（ETCO2または動脈

カテーテルによる）をモニターされた患者 3,032 名と，

モニターされなかった患者 6,064 名が比較された．モニ

タリングされた患者は，ROSC の割合が高かったが

（OR 1.22［95％CI：1.04～1.43］），退院までの生存（OR

1.04［95％CI：0.91～1.18］）や神経学的転帰の改善はな

かった．この研究では，特に拡張期血圧については調べ

ていない．動脈カテーテルが留置されている場合でも，
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拡張期血圧を CPRの参考にしたのは 1/3 程度であった．

近赤外分光法（Near-Infrared Spectroscopy）

2つの SysRevが確認され，最新のものは 2018 年に

発表され，2017 年 2 月以前に発表された研究で構成さ

れている 70, 71．SysRevでは，近赤外分光法（NIRS）で

測定した脳酸素飽和度が高いほど ROSCと生存の可能

性が高く，NIRSが低いほど死亡率が高くなると結論づ

けている 70, 71．脳酸素飽和度の特定の閾値についてはコ

ンセンサスが得られていない 70．ROSCを達成した患者

と達成しなかった患者の脳酸素飽和度の平均値または中

央値には大きな差があり，これはコホート研究にも反映

されていた 72-74．他の全ての研究では，ROSCを達成し

た患者と ROSCを達成しなかった患者の NIRS 値を比

較している．研究で使用された NIRS 装置のそれぞれで

飽和度を示す指標が異なっており，比較が複雑になって

いた 75．2017 年 2 月以降に発表された観察研究の結果

は，両 SysRevで発表されたものと同様の結果だった．

ScopRevでは新たな SysRevを行う必要性は示されな

かった．

ScopRevの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+B.pdf

JRCの見解

CPR中の生理学的モニタリングはますます普及して

おり，転帰の予測と CPRの質のリアルタイムな改善の

両方に役立つ可能性がある．しかし，利用可能なエビデ

ンスは異質性があり，さらに観察研究であるため，今回

は ScopRevにとどめ，特定の推奨を行うことができな

かった．したがって，JRC 蘇生ガイドライン 2015の推

奨は変更しなかった．

今後の課題

蘇生中の生理学的指標は CPRの質や予後評価には有

効な可能性があるが，蘇生行為の中止など治療方針

を決定する基準に関しては，さらなる研究が必要で

ある．単一の指標ではなく，複数の指標を組み合わ

せるなどの検討が必要である．

心停止の原因（窒息，心原性など）により，ETCO2

による予後評価や CPRの効果に関する解釈が異なる

可能性がある．

 NIRS 測定では機器の種類による差異などに関連し

て，予後評価の閾値が不明確である．CPRの質評価

や予後評価のためにはさらなる質の高い研究が必要

である．

 CPRの質や方法の改良を評価するため，生理学的指

標を用いたフィードバックの有効性の研究が求めら

れている．

 ROSCや良好な神経学的転帰につながる蘇生行為を

行うため，生理学的指標をモニタリングすることに

ついて有効性を検討する研究が求められている．

8 CPRに関わるその他の問題

固い表面上での CPR SysRev

CQ マットレス上での CPR は転帰に影響する

か？

P 病院外および病院内でのベッド上で心停止となった成

人または小児

I 固い支持面，すなわちバックボード，床，膨縮可能

な，または特殊なマットレスの上での CPR

C 一般的なマットレス上での CPR

O 神経学的転帰，生存率，ROSC，CPRの質

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．十分な臨床研究がない場合に限り無作為化したマ

ネキン・シミュレーション・遺体での研究を採用し

た．論文化されていない研究（学会抄録や臨床試験プ

ロトコールなど），非無作為化のマネキン・シミュ

レーション・遺体の研究や動物実験，実験モデル，数

学モデル，ナラティブレビュー，一次データに基づか

ない論説または意見は除外した

T 文献検索は 2009年 1月 1日～2019年 9月 16日

推奨と提案

可能ならば固い支持面の上で CPRを行うことを

提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に

低い，Grade 2D）．

院内心停止において，マットレスを固くできる

CPRモードのあるベッドでは CPRモードを使用す

ることを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実

性：非常に低い，Grade 2D）．

院内心停止において，胸骨圧迫の深さを改善する

目的で，患者をベッドから床に移動させないことを

提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に

低い，Grade 2D）．

バックボードを使用する効果のエビデンスが非常

に少ないので，バックボード使用についての推奨を

決めることができなかった．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

このトピックは，2010 年から更新されていないの

〔4〕循環／ 1 胸骨圧迫
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で 76, 77，優先的にレビューされた．CPRの質を高める

ためにバックボードを使用したり，ベッドから床へ患者

（傷病者）を移動させたりすることについてはさまざま

な意見がある．それゆえ論文化されているエビデンスを

レビューすることはタイムリーであると考えられた．

特定されたエビデンスは下記の見出しの項目マットレ

スのタイプ，床 vsベッド，バックボードに分類された．

マットレスのタイプ

重大なアウトカムとしての神経学的転帰，生存率，

ROSCに関するエビデンスはなかった．

重要なアウトカムとしての圧迫の深さについて，マネ

キンに異なるタイプのマットレスの上で CPRを行った

RCTが 4件あった（エビデンスの確実性：低い．非直

接性によりグレードダウン）．マットレスの種類が多様

であったため意味のあるメタアナリシスはできなかっ

た 78-81．圧縮されたマットレスと普通のマットレスを比

較した研究が 2件あった 78, 81．いずれの報告も対象は 9

名で，圧迫の深さは同程度であった（圧縮マットレス

51 mm，普通のマットレス 51 mm 81；圧縮マットレス

51 mm，普通のマットレス 50 mm 78）．他の無作為化ク

ロスオーバー試験は対象が 20 名で，普通のウレタン

フォームマットレス（圧迫の深さ 35 mm），膨らませた

膨縮可能マットレス（圧迫の深さ 37 mm），しぼませた

膨縮可能マットレス（圧迫の深さ 39 mm）の比較で

あった 79．さらに，小規模（4 名）の無作為化クロス

オーバー研究ではウレタンフォームマットレス（平均の

深さ 38 mm）と 3 つの異なる膨縮可能マットレス

（33～39 mm）での差は小さかった 80．

重要なアウトカムとしての CCFや CPRの中断に関

するエビデンスはなかった．

床 vs ベッド

重要なアウトカムとしての神経学的転帰，生存，

ROSCに関するエビデンスはなかった．

重要なアウトカムとしての圧迫の深さについて，マネ

キンに CPRを行った RCTが 4件あった（エビデンス

の確実性：低い．深刻な非直接性によりグレードダウ

ン）．2件の研究 79, 82のメタアナリシスでは，床の上と

ベッドの上にマネキンを置いて CPRを行った場合では，

胸骨圧迫の深さに有意差がなかった（4 mm［95％CI：

−1～9 mm］）．マネキンを用いた無作為化クロスオー

バー研究では，対象 30 名で胸骨圧迫の深さの中央値は，

床の上では 54 mm（IQR：51～56 mm），硬いウレタン

フォームマットレス 54 mm（IQR：50～56 mm），普通

のウレタンフォームマットレス 53 mm（IQR：48～57

mm），軟らかいウレタンフォームマットレス 53 mm

（IQR：46～54 mm）で差がなかった（＝0.3）83．さら

に，小規模（4 名）の無作為化クロスオーバー研究では

床の上（平均の深さ 43 mm），ウレタンフォームマット

レス（平均 37.5 mm）と 3つの異なる膨縮可能マットレ

ス（33～39 mm）で差がほとんどなかった 80．

重要なアウトカムとしての CCFや CPRの中断に関

するエビデンスはなかった．

バックボード

重大なアウトカムとしての神経学的転帰，生存，

ROSCに関するエビデンスはなかった．

重要なアウトカムとしての圧迫の深さについて，病院

のベッド上でマネキンに CPR を行った RCT が 9 件

あった（エビデンスの確実性：低い．深刻な非直接性に

よりグレードダウン）．6件の研究 81, 84-88のメタアナリ

シスでは，マネキンをマットレスまたはベッド上で

CPRした場合，バックボードを使用したほうが胸骨圧

迫の深さが 3 mm 改善した（95％CI：1～4 mm）．マネ

キンを用いた無作為化クロスオーバー研究 89は対象が

24 名で，一般的な病院のベッド上でバックボードがな

い場合（50 mm［IQR：44～55 mm］）とある場合（51

mm［IQR：47～55 mm］），膨縮可能マットレス上で

バックボードがない場合（49 mm［IQR：44～55 mm］）

とある場合（50 mm［IQR：44～53 mm］）でそれぞれ

胸骨圧迫の深さの中央値に差がなかった．他の無作為化

クロスオーバー研究では対象が 16 名で，典型的な ICU

ベッド上で CPRをした時の圧迫の深さの平均は，バッ

クボードなし 53 mm，バックボードあり 51 mm，形状

記憶フォームマットレス上ではバックボードなし 54

mm，バックボードあり 54 mmと似たような胸骨圧迫

の深さであった．他の無作為化クロスオーバー研究は対

象 9 名で，CPRをウレタンフォームマットレスの上で

行った時に胸骨圧迫の深さの平均はバックボードなし

51 mm，バックボードあり 52 mmで，ほぼ同等であっ

た 78．

重要なアウトカムとしての CCFや CPRの中断に関

するエビデンスはなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

このトピックの背景には，胸骨圧迫がマットレス上で

行われた時に，圧迫の力が胸骨を圧迫する力と患者の下

のマットレスを圧縮する力に分散するのではないかとい

う懸念がある．マットレスが圧縮される範囲は圧迫の

深さ全体の 12～57％で，柔らかいマットレスで最も

大きかったということがマネキンモデルで示され

た 78, 81, 90, 91．これは脊椎–胸骨間距離の変位を減少させ，

効果的な胸骨圧迫の深さを減らしている可能性がある．

CPRを行う者が，マットレスが圧縮する分を考慮し

て全体の圧迫する深さを増やせば，柔らかい表面上で
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あっても効果的な圧迫の深さを達成できる 81, 88, 92-96．

CPRがマットレス上で行われた時に，マットレスの圧

縮がわかるような CPRフィードバック装置（加速度計

が 2つついているもの，あるいは目標とする圧迫の深さ

を増してくれるようなものなど）を使用すれば CPRを

行う者が確実に適切な圧迫の深さでできることに役立つ

かもしれない 86, 90, 92, 94, 96, 97．

これらの推奨を決定するにあたって，心停止患者のア

ウトカムを改善するためには質の高い胸骨圧迫が重要で

あることを強調した．　

重大なアウトカムである神経学的転帰，生存，重要な

アウトカムである胸骨圧迫の質についての臨床研究はな

かった．

弱い推奨とした根拠は，通常の病院のベッドにマット

レスが置かれた状態で訓練された医療従事者により

CPRが行われたマネキンでの研究からの推定に基づい

ているためである．研究で用いられた病院のベッドは多

くの場合，硬いフレームを有している．この（ベッド

の）フレームは先進国の病院では一般的だが，全ての病

院や病院外の状況に適用できるわけではない．病院以外

での状況（ベッドがより柔らかいような）や訓練されて

いない救助者が一人で CPRを行う状況での研究がない

ので，病院内の設定での推奨に焦点を当てた．

可能なら固い支持面上で胸骨圧迫を行うことを支持す

るが，これは柔らかい支持面上で CPRを行うと胸骨圧

迫が浅くなるというリスクを減らせる可能性があるから

である．

実際には圧迫の深さを改善しないかもしれないが，救

助者と患者に有害事象を与えるリスクが小さいので，使

用可能であれば，膨縮可能マットレスの CPRモードを

使用することを提案する．

圧迫の深さを改善するために患者を病院のベッドから

床に移動させるかどうかについて，患者や蘇生チームへ

の有害なリスク（CPRの中断，静脈路が入っている場

合の抜針のリスク，狭隘な活動スペースなど）が，移動

させることによる胸骨圧迫の深さのわずかな改善という

メリットを上回るかどうかを考えた結果，ルーチンには

ベッドから床へ移動させないことを提案した．

CPRバックボードの使用について院内心停止という

条件つきの推奨とした．マネキンを用いた研究という限

界の中ではあるが，得られたエビデンスからは，胸骨圧

迫時にバックボードを使用することはごくわずかな利点

しかないことが示された．バックボードを挿入する時の

胸骨圧迫の中断やチューブ・静脈路の脱落に焦点を当て

て評価した研究はなかった．院内心停止ですでにバック

ボードをルーチンに使用しているようなヘルスケアシス

テムにおいて，今後はバックボードの使用をやめるよう

提案することについて十分なエビデンスはないと考えら

れる．バックボードを導入していないヘルスケアシステ

ムにおいては，バックボード使用による圧迫の深さの改

善は限定的であることや，有害事象については不確かで

あることから，バックボードを購入するコストやスタッ

フを訓練することを正当化するエビデンスは不十分であ

ると思われる．バックボードを使用する場合，使用者は

マットレスの固さやバックボードのサイズ・向きが有効

性に影響することを認識すべきである 98-102．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+A.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

本件に関する提案を支持するエビデンスの確実性は非

常に低いが，JRC 蘇生ガイドライン 2015を改訂するこ

ととした．

今後の課題

臨床的アウトカムを報告した研究．

バックボードを背中に入れたり，患者をベッドから

床に移動させることを，資器材の面から検討した研

究．

院外心停止についての研究．

病院のベッドあるいは病院前のストレッチャーの構

造が多様な状況で，多くリソースがある時と少しし

かない場合についての研究．

その他の圧迫手法：咳 CPR，前胸部叩打，拳ペー

シング SysRev

CQ 胸骨圧迫以外の手法は有効か？

P 成人と小児の心停止

I 咳 CPR，前胸部叩打，拳ペーシング

C 標準的 CPR

O 退院時もしくは 30 日後の神経学的転帰，退院時もし

くは 30日後の生存，ROSC，心拍出量・循環の回復

S RCT と非無作為化試験，症例集積研究（≧5 症例）

を対象とした．論文化されていない研究，学会抄録，

マネキンやシミュレーションの研究，ナラティブレ

ビュー，1次データに基づかない論説または意見，動

物実験および実験モデルは対象から除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019年 10 月ま

で

推奨と提案

咳 CPRは心停止に対してはルーチンに行わない

〔4〕循環／ 1 胸骨圧迫
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ことを推奨する（強い推奨，エビデンスの確実性：

非常に低い，Grade 1D）．

目撃があり，モニターされているという院内の状

況（心臓カテーテル室内のような）で，無灌流とな

るような心リズムが意識消失する前にすみやかに認

識されたという例外的な状況でのみ，一時的手段と

して咳 CPRを考慮することを提案する（弱い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

前胸部叩打は心停止に対して行わないことを推奨

する（強い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 1D）．

拳ペーシングは行わないことを推奨する（強い推

奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

目撃があり，モニターされているという院内の状

況（心臓カテーテル室内のような）で，徐脈から心

静止となるような心リズムが意識消失する前にすみ

やかに認識されたという例外的な状況でのみ，一時

的手段として拳ペーシングを行うことを提案する

（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

咳 CPRの報告はソーシャルメディアで広まっており，

この手法は心停止を防ぐ効果的な方法として一般に認識

されている可能性がある．前胸部叩打と拳ペーシング

は，以前は医療者に推奨されていた手法である．これら

の代替的手法について入手可能なエビデンスを更新す

る．

咳 CPR

重大なアウトカムとしての生存退院（1件 103）と，重

要なアウトカムとしての心拍出量・循環の回復（潜在的

な非灌流リズムが生じた時あるいはその直後で，患者の

意識または心拍出が消失していない状況下）（ 3

件 104-106）についての研究は全て観察研究で，成人が対

象であった（エビデンスの確実性：非常に低い．非常に

深刻なバイアスのリスクによりグレードダウン）．さら

に高度な異質性により，メタアナリシスはできず，個々

の研究の解釈が難しかった．

重大なアウトカムとしての生存退院について，12か

月間に ICU，CCUまたは一般内科または外科病棟に入

院した患者に，院外心停止患者を合わせた 5,000 名の成

人患者のコホート研究 103が 1件あった（エビデンスの

確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアスのリスクに

よりグレードダウン）．6 名の成人患者が無脈性 VTを

停止させるために咳 CPRを用い（5 名が洞調律に復し，

1 名が頻拍性 AFとなった），6 名全員が生存退院した．

このうち 2 名が前胸部叩打を受けた（1 名は咳 CPRの

前，1 名は咳 CPRの後であった．いずれの場合も最初

の介入（前胸部叩打または咳 CPR）で一旦止まった無

脈性 VTが再発した状況であった）．

重要なアウトカムとしての心拍出量・循環の回復につ

いて，3 件の症例集積研究（院外 104，院内 105, 106）が

あった（エビデンスの確実性：非常に低い．非常に深刻

なバイアスのリスクによりグレードダウン）．院外では，

アダムストークス症候群の診断を受けた 115 名の成人患

者が咳 CPRの実施方法の教育を受けた．そのうち 66

名が院外で前駆症状出現時に咳 CPRを計 365 回行った．

これらはモニターされておらず，心停止になりそうな不

整脈があったかどうかは不明である．これら 66 名の患

者は平均 1.6 分間の咳 CPRを行ったあとでは失神のエ

ピソードはなく死亡もなかった 104．

院内では，2件の症例集積研究 105, 106があった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアスの

リスクによりグレードダウン）．Niemanの症例集積研

究において，7 名の成人患者（6 名は心臓カテーテル室，

1 名は CCU）で VF（＝4），心静止（＝2），高度房室

ブロック（＝1）は，電気ショック（VF 症例），また

は心リズムが自然に回復するまでに咳 CPRをしている

間は意識が保たれていた．3 名の VF 患者（全員が心臓

カテーテル室内）は，このエピソード中に胸骨圧迫を受

けた時期もあった 105．Marozsanの研究は，131 名の冠

動脈造影中の重症成人患者のうち一過性不整脈を呈した

92 名についての症例集積研究で，このうち心停止に確

実に関連する心リズムを呈したのは 13名（VF 2 名，心

静止 11 名）であった．11 名の心静止患者で 1 秒 1 回の

咳を行うことで意識が保たれ，心リズムは最終的に正常

に戻った．2 名は，何らかの不整脈が発生した 8 秒以内

に VFとなったが，その時には咳 CPRは行われておら

ず，両ケースともに VFは電気ショックにより元に戻っ

た．13名全てがこれらのイベントでは生存した 106．

前胸部叩打

重大なアウトカムとしての生存退院（5件 103, 107-110），

重要なアウトカムとしての ROSC（1件 111），重要なア

ウトカムとしての VF/無脈性 VTの停止（10件 112-121）

についての研究は全て観察研究であった．全ての研究は

成人が対象であった．どのアウトカムに関しても主に非

常に深刻なバイアスのリスクがあったため，全体的なエ

ビデンスの確実性は非常に低かった．この点と高度な異

質性により，メタアナリシスは行うことができず，個々

の研究の解釈は難しかった．

重大なアウトカムとしての生存退院について，5件の

観察研究（院外 103, 107-110，院内 103, 109, 110）があった（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアス
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のリスクによりグレードダウン）．

院外症例の後ろ向きコホート研究では，救急隊目撃の

ECGモニターされた院外での 16 歳以上の VF/無脈性

VT 患者に対して，電気ショックを最初に実施する場合

と，前胸部叩打を最初に実施する場合とを比較した（深

刻なバイアスのリスク）．生存退院（70.2％先に電気

ショック vs 70.9％ 先に前胸部叩打），全 ROSC（89.9％

先に電気ショック vs 93.2％ 先に前胸部叩打）について，

両群で同様の結果だった．ただちに ROSCした割合は，

先に電気ショックを行った群のほうが，前胸部叩打を先

に行った群より有意に高かった（57.8％ vs 4.9％，

<0.0001）．心リズムの悪化は両群で同様であった

（12.3％ 先に電気ショック vs 9.7％ 先に前胸部叩打，＝

0.48）107．他の院外のコホート研究は，2004～2005 年の

363 名の院外心停止（年齢を限定しない）のうち救急隊

により前胸部叩打を実施された 144人を報告した．生存

退院率は，前胸部叩打群 8/144（5.6％），前胸部叩打を

行わなかった群 14/219（6.4％）で有意差はなかった．

ROSC 率は前胸部叩打群 31/144（21.5％），前胸部叩打

を行わなかった群 43/219（19.6％）で有意差はなかっ

た．心リズムの変化は前胸部叩打群で 6/144（4.2％）に

みられた 108．

院内を対象にした 1件目の研究は，12か月間に ICU，

CCU，一般内科・外科病棟に入院した患者に，院外心

停止も合わせた 5,000 名の成人患者を調べたコホート研

究で，19名の成人患者の不整脈（4 名 VF，11名無脈性

VT，2 名心静止，2 名不明）を前胸部叩打で停止する

ことに成功した．19 名中 11 名が生存退院した（10/16

院内発生，2/3 院外心停止）103．2件目の症例集積研究で

は，無作為に選ばれた冠動脈疾患の成人患者 14 名中 8

名の 19 回の無脈性 VTのエピソードうち 13 回で連続

的な前胸部叩打（5～7 回の叩打を無脈性 VTよりも速

いテンポで行う）による治療に成功した．9 名（4 名は

成功群，5 名が不成功群）は少なくとも退院までは生存

した．生存の追跡期間の平均は 25か月であった 109．3

件目は，抗不整脈薬抵抗性の無脈性 VTの成人患者の

うち前胸部叩打で治療に成功した 5 名についての症例集

積研究で，このうち 2 名が生存退院した 110．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，救急隊

員が対応した成人院外心停止患者 50 名についての症例

集積研究 111が 1件あった（エビデンスの確実性：非常

に低い．非常に深刻なバイアスのリスクによりグレード

ダウン）．全ての症例で，蘇生中のいずれかの時点で無

脈性 VTあるいは VFに移行し，前胸部叩打が実施され

た．無脈性 VT 患者では 27 名中 3 名（11％）が前胸部

叩打により「よりよい」心リズムに変化し，3 名中 2 名

（66.7％）が ROSCした．12 名（44％）の心リズムは変

化せず，うち 6 名（50％）は ROSCした．27 名中 12 名

は前胸部叩打により「より悪い」心リズムに変化し，う

ち 3 名（25％）が ROSCした．全体では 27 名中 11 名

（41％）が無脈性 VTに対して前胸部叩打を受け ROSC

した．全体のうち VFに対して前胸部叩打を実施された

23 名は心リズムの変化はなく，うち 12 名（52％）は

ROSCした 111．

重要なアウトカムとしての VF/無脈性 VTの停止に

ついて，10件の観察研究 112-121があった（エビデンスの

確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアスのリスクに

よりグレードダウン）．これらの研究のいくつかは前胸

部叩打の成功例について選択的に報告した 112-114．他の

研究で前胸部叩打を実施して不整脈を停止させることに

成功したのは次のとおりであった．17 名の成人患者の

無脈性 VT 45回中 22回 115；無脈性 VTの成人患者 155

名中 2 名 116；無脈性 VTの成人患者 52 名中 1 名，VF

の成人患者 28 名中 0 名 117；無脈性 VTの成人患者 18

名中 10 名 118；33 名の成人患者の無脈性 VT 37 回中 20

回，VFまたは「心室粗動」10 回中 0 回 119；9 名の成人

患者の無脈性 VT 11回中 0 回 120；27名の成人患者のう

ち 13名での 46回の無脈性 VTのうち 28回 121．

拳ペーシング

重大なアウトカムとしての生存退院について（2

件 122, 123），重要なアウトカムとしての ROSCについて

（1件 124），重要なアウトカムとしての心拍出量・循環の

回復について（1 件 125）の研究はいずれも観察研究で

あった．1件の研究は小児を含んでいた（11～84歳）122．

どのアウトカムも主に非常に深刻なバイアスのリスクが

あったため，全体的なエビデンスの確実性は非常に低

かった．この点と高度な異質性により，メタアナリシス

は行うことができず，個々の研究の解釈は難しかった．

重大なアウトカムとしての生存退院について，さまざ

まな院内の状況下で心静止，または致死的な徐脈を呈し

た患者 100 名（平均年齢 68 歳．11～84 歳）からなる 1

件の観察研究 122があった（エビデンスの確実性：非常

に低い．非常に深刻なバイアスのリスクによりグレード

ダウン）．90 名は拳ペーシングに対して最初は反応が

あった．95 名は ECGモニター下であった．69 名は意

識が回復した（もしくは意識を失わなかった）．86 名は

そのイベントでは生存した．62 名は生存退院した．こ

の症例集積研究の対象が，連続する 100 名のものだった

のか，他に症例選択の基準があったのか，あるいは選択

的に報告したのかは明らかではない．この症例にどれく

らい小児が含まれているのかは明らかではない 122．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，心静止

による心停止後に，頸動脈等の脈拍を得られるか，

ECGモニター上明らかな脱分極を認めるか，あるいは

その両方が得られるのに十分な拳ペーシングを実施され

〔4〕循環／ 1 胸骨圧迫
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た成人男性 5 名からなる 1件の症例集積研究があった

（エビデンスの確実性：非常に低い．非常に深刻なバイ

アスのリスクによりグレードダウン）．これらのイベン

トの内容はさまざまであった：3 名は CPR と電気

ショックを要するような心リズムを呈した時期があり，

5 名中 4 名は薬物投与を受けていた．5 名全員で ROSC

が得られ，事後のアウトカムのデータは 2 名で示されて

いた（1名は 48 時間後に死亡，1 名は生存退院）124．

重要なアウトカムとしての心拍出量・循環の回復につ

いて 2件の症例集積研究 123, 125があった（エビデンスの

確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアスのリスクに

よりグレードダウン）．1 件の症例集積研究では，（拳

ペーシングにより）心拍出量が保たれたのは成人 42 名

中の 41名（心静止 35名，著しい徐脈 7 名）で，中には

30 分ほど持続した症例もあった．26 名はペーシングワ

イヤーを入れて治療され，16 名は永久ペースメーカー

植え込みを受けた．このうち 15 名は緊急で行われ，15

名中 8 名は死亡した 125．1960 年に発表されたもう 1件

の症例集積研究では，臨床経過のある時点で「心室静

止」となった成人 11 名で，拳ペーシングにより ECG

上で異所性心拍が誘発された．最終的にこれらのうち 9

名が死亡し，1 名が生存退院した．1 名のアウトカムは

不明である 123．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

このトピックが最後にレビューされたのは CoSTR

2010 である．今回は SysRev を行ったのに対して，

CoSTR2010では成人の代替的 CPR 手技についてのみ検

討し，症例数が 5 名未満の症例集積研究も含めていた．

推奨と提案は基本的に変わらないが，BLS タスク

フォースは，これらの代替法が適切であるかもしれない

特別な状況を明らかにすることを意図して，推奨と提案

を更新しようとした．

得られた非常に確実性の低いエビデンスでは有意義な

メタアナリシスは不可能である．2件の研究（いずれも

前胸部叩打）では直接的な対照群（標準的 CPR）があ

り，いずれの研究も非常に深刻なバイアスのリスクが

あった．他の研究は限定的な症例集積研究，または対照

群のないコホートであった．

咳 CPR

院外心停止について咳 CPRの有用性を示すエビデン

スはなかった．高リスク患者で虚脱の前駆症状がある時

の咳 CPRについて検討した研究 104があるが，その時の

心リズム，あるいは心停止に進展した可能性は不明で

あった（エビデンスの確実性：非常に低い）．社会的に

咳 CPRが有用と認められるためには，訓練を受けてい

ない患者が自ら適正に心停止リズムを識別でき，その時

に心拍出量を維持するために咳 CPRを開始できること

が求められる．これは相当困難であると思われる．

虚脱しそうな状況で咳 CPRを行うことを一般市民に

教育するような話（例えばソーシャルメディアにおい

て）が周期的に繰り返される．そのためわれわれがこの

トピックについて検討するのは重要である．院外心停止

患者に咳 CPRを推奨しないことをわれわれは明らかに

すべきである．リスクとして以下のようなものが挙げら

れる．①有効な治療（患者に意識がなく正常な呼吸をし

なくなった時の早期通報，早期 CPR，早期電気ショッ

ク）を遅らせる，②胸痛がある時や心筋虚血発作を示唆

する他の症状がある場合に一般市民は心停止と心臓発作

を混同し助けを呼ぶことが遅れる．

モニターされていて目撃のある院内心停止という例外

的な状況では咳 CPRを考慮してもよいとする CoSTR2010

の立場を否定するエビデンスはない．咳 CPRは VF・

無脈性 VTに限らず，心停止を起こすような全ての不

整脈に対して有効かもしれないという限定された確実性

の非常に低いエビデンスがある．このエビデンスは成人

に限定される．咳 CPRが大動脈，左房および左室圧を

増加させるというエビデンスがあるが，咳 CPRが致死

性不整脈を停止させることの関連については不明であ

る．有用性が明らかになっている他の手段より咳 CPR

を優先させることは適切ではないと思われるが，電気

ショックまでに時間がかかる場合は，医師は咳 CPRを

一時的な手段として考慮してもよいかもしれない．

前胸部叩打

前胸部叩打の有益性と有害性を検討した．前胸部叩打

は電気的衝撃を発生させ心室性期外収縮が生じることに

より，致死性 VTを中断させる可能性がある．しかし

心リズムを悪化させる（叩打が“R on T”現象のように

VT を VF にする）可能性があったり，CPR や電気

ショックを遅らせたりするようなリスクがある．市民救

助者が心停止に対して，このような介入を行っている間

に根本的治療が遅れることが特に懸念される．

重大なアウトカムとしての生存退院や ROSCと前胸

部叩打との関連はない．電気ショックは VFと無脈性

VTを停止させるのにはより効果的であり優先されるべ

きである．前胸部叩打の実施は 1 回目の電気ショックの

成功率を低下させるかもしれないという 1件の研究 107

からの懸念がある（エビデンスの確実性：非常に低い）．

検討対象となった研究の多くで頻脈性不整脈（VT）

が心停止を意味するのか，あるいは心拍出量減少が切迫

している状態を意味するのかが明確ではない．これらの

研究に含まれる個々の症例の多くにおいても明確ではな

い可能性が高い．

研究全般で，前胸部叩打の手法，行われた回数，前胸
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部叩打の前または後に行われた他の薬物治療，また，い

くつかの研究では頻脈性不整脈が発症してからのどのタ

イミングで行ったかの時間的関連について標準化がなさ

れていない．

拳ペーシング

エビデンスは心静止もしくは徐脈の 3件の症例報告に

限られ（各 100 名，42 名，5 名），発症後迅速に拳ペー

シングが開始されれば心拍出量が拳ペーシングにより維

持されることが示唆された．拳ペーシングにより心筋が

収縮するのには十分な電気的インパルスが発生した．心

静止の心停止で拳ペーシングと標準的 CPR（胸骨圧迫）

を比較したエビデンスはない．心停止の治療において迅

速で高い質の胸骨圧迫が重要であるということを再び強

調したい．モニターされていて目撃のある院内発生の心

停止という限定的な状況では拳ペーシングを考慮しても

よいという CoSTR2010の立場を否定するようなエビデ

ンスはない．このエビデンスは成人にのみあてはまる．

他の有用性が明らかな方法より拳ペーシングを優先させ

るのは適切ではないと思われるが，電気ショックまでに

時間がかかる場合は，医師は拳ペーシングを一時的な手

段として考慮してもよいかもしれない．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+A.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

CoSTR2020は，咳 CPR，前胸部叩打，拳ペーシング

は基本的にいずれも行わないことを強く推奨しており

JRC はこの考え方に賛同する．ただし限定的条件下

（心臓カテーテル室内など）での使用については容認す

る．

今後の課題

咳 CPRや拳ペーシングと標準的 CPRを直接比較し

たデータがない．

代替的 CPR 手法について良好な神経学的転帰での生

存を評価するデータがない．

重大なアウトカムとしての生存退院を評価するのに，

エビデンスは限定的で質の非常に低いものである．

小児に対して施行された代替的 CPR 手法のアウトカ

ムのデータがない．

◆2 薬物

1 薬物投与経路 SysRev

CQ 心停止時に静脈内投与と骨髄投与のいずれ

が有効か？

P あらゆる状況（院内あるいは院外）における心停止の

成人患者

I 心停止中の骨髄内カニューラ留置および骨髄内薬物投

与

C 心停止中の静脈内カニューラ留置および静脈内薬物投

与

O ROSC，30 日あるいはそれより長期の生存退院と退

院時神経学的転帰

S 骨髄内と静脈内の薬物投与を比較した RCT，非無作

為化試験と観察研究（コホート研究および症例対照研

究）を含めた．骨髄内と静脈内薬物投与に関連して特

定薬物（例：アドレナリン，アミオダロン，リドカイ

ン）の効果についてサブグループで評価している

RCTも含めた．生態学的研究，症例集積研究，症例

報告，レビュー，抄録，論説，letters to the editor，

論文化されていない研究を除外した．費用対効果につ

いて評価した研究は記述的要約に含めた

T 文献検索は，日付制限なしで 2019 年 12 月 17 日に

更新された

推奨と提案

成人の CPR 中の薬物の投与経路として，骨髄路

と比較して静脈路を第一選択として提案する（弱い

推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

静脈路確保が不成功あるいは確保困難であった場

合，成人の CPR 中の薬物の投与経路として骨髄路

を提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常

に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

成人の蘇生時の骨髄路使用が増えていることを背景と

した新しい CQである．特に病院前の状況では静脈路確

保が困難なことがしばしばある．静脈内投与と比較し

て，骨髄内投与された薬物が，どの程度効果的かは不明

である．

重大なアウトカムとしての生存退院について，計

〔4〕循環／ 2 薬物
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70,419 名の成人院外心停止患者を対象とした 4件の観察

研究 126-129 があり，静脈路使用と比較して骨髄路使用

は，このアウトカムを悪化させた（調整 OR 0.71［95％

CI：0.63～0.79］，＜0.0001；ARD −2.0％［95％CI：

−2.5～−1.4］；1,000 名の心停止患者あたり，生存退院

が 20 名少なかった［95％CI：25～14 名の減少］）（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスクと非一

貫性によりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，計 68,619 名の成人院外心停止を対象とした 3件

の観察研究 126, 128, 129があり，静脈路使用と比較して骨

髄路使用は，このアウトカムを悪化させた（調整 OR

0.60［95％CI：0.52～0.69］，＜0.0001；ARD −1.9％

［95％CI：−2.3～−1.5％］；1,000 名の心停止患者あた

り，生存退院が 19 名少なかった［95％CI：23～15 名の

減少］）（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスの

リスクと非一貫性によりグレードダウン）．

これらの結果に加えて，心停止時の骨髄内と静脈内薬

物投与に関連してサブグループ解析を行った 2件の観察

研究があった．どの比較研究でも統計学的に有意な差は

なかった．一般的に静脈路使用が骨髄路使用よりも良好

と推定されるが，PARAMEDIC2 trialにおける ROSC

のアウトカムでは静脈内でも骨髄内でもアドレナリンの

効果には有意差はなかった．この 2件の研究は，ROSC

以外のアウトカムに対する相互作用を評価するには統計

学的検定力が不足していた．

重要なアウトカムとしての ROSC について，計

70,419 名の成人院外心停止を対象とした 4件の観察研

究 126-129があり，静脈路使用と比較して骨髄路使用は，

このアウトカムを悪化させ（調整 OR 0.72［95％CI：

0.68～0.76］，<0.00001；ARD −6.1％［95％CI：

−7.1～−5.2］；ROSCは心停止患者 1,000 名あたり 61名

少なかった［95％CI：71～52 名の減少］）（エビデンス

の確実性：非常に低い．バイアスのリスクと非一貫性に

よりグレードダウン）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

エビデンス全体の確実性は非常に低いが，今回評価し

たエビデンスは，薬物を骨髄内に投与するよりも静脈内

に投与したほうがアウトカムがよい可能性を示唆してい

る．静脈路の確保が可能であった患者と，あえて骨髄路

を確保せざるを得なかった患者との違いに基づく，検討

されていない交絡が生じている可能性がある．静脈路確

保が「困難あるいは不可能」130あるいは「すぐに使用可

能ではない」131 時にのみ骨髄路を使用すべきであること

を提案している現在のガイドラインについても議論し

た．今回含まれた研究では特別なサブグループ解析にお

ける有意義な分析ができなかった．記載された主な骨髄

路の部位は脛骨であったが，しばしば部位が記載されて

いなかった．したがって，脛骨と上腕骨（あるいはその

他）の部位の違いによる推奨や提案に至らなかった．全

ての研究は院外心停止患者で行われた．院内心停止患者

ではすでに静脈路が確保されていることが多いが，そう

でないこともある．院外と院内心停止とでプロバイダー

の技能や患者の特徴が異なるかもしれないが，実質的な

有効性に大きく影響するものではない．したがって，上

記の推奨は院内心停止，院外心停止ともに適用される．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

今後の課題

全てのエビデンスは確実性が非常に低い．したがっ

て，心停止時の静脈内と骨髄内投与については，臨床専

門家の間でも意見が分かれており，両者を公平に比較検

討するさらなる臨床研究が求められる．静脈路と別部位

（例：脛骨，上腕骨）の骨髄路の直接比較する試験もこ

れに含まれる．

2 成人心停止における血管収縮薬 SysRev

CQ CPR 中の血管収縮薬の投与は転帰を改善す

るか？

P あらゆる状況下（院外または院内）における成人（＞

18歳）の心停止

I CPR中，静脈内または骨髄内投与された血管収縮薬，

あるいは複数の血管収縮薬の併用

C CPR 中の，静脈内または骨髄内への血管収縮薬の非

投与，異なる血管収縮薬の使用，あるいは同薬物の異

なる組み合わせ

O 短期生存（ROSCおよび生存入院）．中期生存（28

日間，30 日間，あるいは 1か月生存退院）．中期の

神経学的転帰〔退院時，28 日，30 日，あるいは 1

か月での脳機能カテゴリー（CPC）スコア 1～2，ま

たは modified Rankin Scale（mRS）0～3〕．長期

（1か月以降）の神経学的転帰（mRS 4～5）

S RCT，非無作為化試験，および観察研究（コホート

研究および症例対照研究）．英文抄録のある全ての言

語の出版物

T 2018年 11月 23日

推奨と提案

CPR 中にアドレナリンを投与することを推奨する

（強い推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade
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1C）．

ショック非適応の心リズム（PEA/心静止）では，

CPR中にできるだけ早くアドレナリンを投与するこ

とを推奨する（強い推奨，エビデンスの確実性：非

常に低い，Grade 1D）．

ショック適応の心リズム（VF/無脈性 VT）では，

CPR中の電気ショックが不成功な場合には，できる

だけ早くアドレナリンを投与することを提案する

（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

CPR中にはアドレナリンの代わりにバソプレシン

を投与しないことを提案する（弱い推奨，エビデン

スの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

CPR中にはアドレナリンにバソプレシンを追加し

ないことを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実

性：低い，Grade 2C）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

プラセボと比較したアドレナリン－あらゆる初期リズム

対象

重大なアウトカムとしての 3か月後の良好な神経学的

転帰について，1件の RCT 132があった（エビデンスの

確実性：低い．バイアスのリスクと不精確さによりグ

レードダウン）．あらゆる初期リズムの院外心停止患者

7,965 名において，プラセボと比較して，アドレナリン

の使用は有益性を示さなかった（RR 1.30［95％CI：

0.94～1.80］；ARD 0.5％［95％CI：−0.1～1.3％］）．介

入により 3か月時点での良好な神経学的転帰は 1,000 名

中 5 名多かった（95％CI：1 名少ない～13名多い）．

重大なアウトカムとしての 3か月後の神経学的転帰不

良について，1件の RCT 132 があった（エビデンスの確

実性：非常に低い．バイアスのリスクと不精確さにより

グレードダウン）．あらゆる初期リズムの院外心停止患

者 7,965 名において，プラセボと比較して，アドレナリ

ンによる害は示されなかった（RR 1.45［95％CI：

0.67～3.12］；ARD 0.1％［95％CI：−0.1～0.6％］）．3か

月時点での不良な神経学的転帰は，介入により 1,000 名

中 1 名多かった（95％CI：1 名少ない～6 名多い）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，2件の RCT 132, 133があった（エビデンスの確実

性：中等度．不精確さによりグレードダウン）．登録さ

れたあらゆる初期リズムの院外心停止患者 8,535 名にお

いて，プラセボと比較して，アドレナリンの使用は有益

性を示さなかった（RR 1.21［95％CI：0.90～1.62］；

ARD 0.4％［95％CI：0.2～1.2％］）．退院時の良好な神

経学的転帰は，介入により 1,000 名中 4 名多かった

（95％CI：2 名少ない～12名多い）．

重大なアウトカムとしての 3か月生存について，1件

の RCT 132があった（エビデンスの確実性：中等度．不

精確さによりグレードダウン）．登録されたあらゆる初

期リズムの院外心停止患者 8,000 名において，プラセボ

と比較して，アドレナリンの使用による有益性が示され

た（RR 1.40［95％CI：1.07～1.84］；ARD 0.9％［95％

CI：0.2～1.8％］）．3か月生存は介入により 1,000 名中 9

名多かった（95％CI：2～18名）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，2件の

RCT 132, 133があった（エビデンスの確実性：中等度．不

精確さによりグレードダウン）．登録されたあらゆる初

期リズムの院外心停止患者 8,538 名において，プラセボ

と比較して，アドレナリンの使用による有益性が示され

た（RR 1.44［95％CI：1.11～1.86］；ARD 1％［95％

CI：0.2～1.9％］）．生存退院は介入により 1,000 名中 10

名多かった（95％CI：2～19名）．

重要なアウトカムとしての生存入院について，2件の

RCT 132, 133があった（エビデンスの確実性：高い）．登

録されたあらゆる初期リズムの院外心停止患者 8,489 名

において，プラセボと比較して，アドレナリンの使用に

よる有益性が示された（RR 2.88［95％CI：2.57～

3.22］；ARD 15.6％［95％CI：13.1～18.5％］）．生存入院

は介入により 1,000 名中 156 名多かった（95％CI：

131～185名）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，2件の

RCT 132, 133があった（エビデンスの確実性：高い）．登

録されたあらゆる初期リズムの院外心停止患者 8,469 名

において，プラセボと比較して，アドレナリンの使用に

よる有益性が示された（RR 3.09［95％CI：2.82～

3.39］；ARD 24.3％［95％CI：21.1～27.7％］）．ROSCは

介入により 1,000 名中 243 名多かった（95％CI：211～

277名）．

プラセボと比較したアドレナリン－ショック適応の初期

リズム対象

重大なアウトカムとしての 3か月後の神経学的転帰に

ついて，1 件の RCT 132 があった（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスクと不精確さによりグ

レードダウン）．登録されたショック適応の初期リズム

であった院外心停止患者 1,482 名において，プラセボと

比較して，アドレナリンを使用した場合の有益性は示さ

れなかった（RR 1.16［95％CI：0.83～1.62］；ARD 1.3％

［95％CI：−1.3～4.9％］）．3か月時点で良好な神経学的

転帰は介入により 1,000 名中 13 名多かった（95％CI：

13～49名）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，1件の RCT 132があった（エビデンスの確実性：

中等度．不精確さによりグレードダウン）．登録された
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ショック適応の初期リズムであった院外心停止患者

1,505 名において，プラセボと比較して，アドレナリン

を使用した場合の有益性は示されなかった（RR 1.05

［95％CI：0.76～1.45］；ARD 0.4％［95％CI：−2.1～

3.9％］）．退院時の良好な神経学的転帰は介入により

1,000 名中 4 名多かった（95％CI：21～39名）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，2件の

RCT 132, 133があった（エビデンスの確実性：中等度．不

精確さによりグレードダウン）．登録されたショック適

応の初期リズムであった院外心停止患者 1,753 名におい

て，プラセボと比較して，アドレナリンを使用した場合

の有益性は示されなかった（RR 1.23［95％CI：0.94～

1.62］；ARD 2.2％［95％CI：−0.6～5.8％］）．生存退院

は介入により 1,000 名中 22 名多かった（95％CI：6～58

名）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，2件の

RCT 132, 133があった（エビデンスの確実性：中等度．不

精確さによりグレードダウン）．登録されたショック適

応の初期リズムであった院外心停止患者 1,741 名におい

て，プラセボと比較して，アドレナリンを使用した場合

の有益性が示された（RR 1.68［95％CI：1.48～1.92］；

ARD 18.5％［95％CI：13～25％］）．ROSCは介入によ

り 1,000 名中 185 名多かった（95％CI：130～250 名多

い）．

プラセボと比較したアドレナリン－ショック非適応の初

期リズム対象

重大なアウトカムとしての 3か月後の神経学的転帰に

ついて，1 件の RCT 132 があった（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスクと不精確さによりグ

レードダウン）．登録されたショック非適応の心リズム

であった院外心停止患者 6,318 名において，プラセボと

比較して，アドレナリンを使用した場合の有益性は示さ

れなかった（RR 3.03［95％CI：0.98～9.38］；ARD 0.3％

［95％CI：0～1.1％］）．3か月時点で良好な神経学的転帰

は介入により 1,000 名中 3 名多かった（95％CI：0 名少

ない～11名多い）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，1件の RCT 132があった（エビデンスの確実性：

低い．不精確さによりグレードダウン）．登録された

ショック非適応の心リズムであった院外心停止患者

6,330 名において，プラセボと比較して，アドレナリン

を使用した場合の有益性は示されなかった（RR 1.80

［95％CI：0.80～4.07］；ARD 0.2％［95％CI：−0.1～

0.9％］）．退院時に良好な神経学的転帰は介入により

1,000 名中 2 名多かった（95％CI：1 名少ない～9 名多

い）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，2件の

RCT 132, 133があった（エビデンスの確実性：中等度．不

精確さによりグレードダウン）．登録されたショック非

適応の心リズムであった院外心停止患者 6,619 名におい

て，プラセボと比較して，アドレナリンを使用した場合

の有益性が示された（RR 2.56［95％CI：1.37～4.80］；

ARD 0.6％［95％CI：0.1～1.5％］）．生存退院は介入に

より 1,000 名中 6 名多かった（95％CI：1～15名多い）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，2件の

RCT 132, 133があった（エビデンスの確実性：高い）．登

録されたショック非適応の心リズムであった院外心停止

患者 6,579 名において，プラセボと比較して，アドレナ

リンを使用した場合の有益性が示された（RR 4.45

［95％CI：3.91～5.08］；ARD 25.4％［95％CI：21.4～

30.1％］）．ROSCは介入により 1,000 名中 254 名多かっ

た（95％CI：214～301名多い）．

蘇生初期に投与するアドレナリンとバソプレシンの比

較：あらゆる初期リズム対象

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，2件の RCT 134, 135があった（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスク，非直接性，不精確

さによりグレードダウン）．あらゆる初期リズムの院外

心停止患者 1,479 名において，アドレナリンの使用と比

較して，バソプレシンの使用による有益性はないことが

示唆された（RR 0 . 9 3［95％CI： 0 . 5 8～1 . 4 9］；

ARD −0.3％［95％CI：−1.9～2.3％］）．退院時の良好

な神経学的転帰は介入により 1,000 名中 3 名少ない

（95％CI：19名少ない～23名多い）．

さらに 1 件の RCT 136 があった（エビデンスの確実

性：低い．非常に深刻な不精確さによりグレードダウ

ン）．あらゆる初期リズムの院内心停止患者 200 名にお

いて，アドレナリンの使用と比較して，バソプレシンの

使用による有益性は示されなかった（RR 0.71［95％

CI：0.33～1.54］；ARD −3.9％［95％CI：−9.1～

7.3％］）．神経学的転帰良好は介入により 1,000 名中 39

名少なかった（95％CI：91名少ない～73名多い）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，3件の

RCT 134, 135, 137があった（エビデンスの確実性：非常に

低い．非直接性と非常に深刻な不精確さによりグレード

ダウン）．あらゆる初期リズムの院外心停止患者 1,542

名において，アドレナリンの使用と比較して，バソプレ

シンの使用による有益性は示されなかった（RR 1.26

［95％CI：0.76～2.07］；ARD 2.3％［95％CI：−2.1～

9.4％］）．生存退院は介入により 1,000 名中 23 名多かっ

た［95％CI：21 名少ない～94名多い］．

さらに，1件の RCT 136があった（エビデンスの確実

性：低い．非常に深刻な不精確さによりグレードダウ

ン）．あらゆる初期リズムの院内心停止患者 200 名にお
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いて，アドレナリンの使用と比較して，バソプレシンの

使用による有益性は示されなかった（RR 0.85［95％

CI：0 .41～1 .77］；ARD −2％［95％CI：−8 .0～

10.4％］）．生存退院は介入により 1,000 名中 20 名少な

かった（95％CI：80名少ない～104名多い）．

重要なアウトカムとしての生存入院について，3件の

RCT 134, 135, 137があった（エビデンスの確実性：低い．

非直接性と不精確さによりグレードダウン）．あらゆる

初期リズムの院外心停止患者 1,562 名において，アドレ

ナリンの使用と比較して，バソプレシンの使用による有

益性は示されなかった（RR 1.17［95％CI：0.82～

1.66］；ARD 4.9％［95％CI：−5.2～19.2％］）．生存入院

は介入により 1,000 名中 49 名多かった（95％CI：52 名

少ない～192名多い）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，3件の

RCT 134, 135, 137があった（エビデンスの確実性：低い．

非直接性と不精確さによりグレードダウン）．あらゆる

初期リズムの院外心停止患者 1,562 名において，アドレ

ナリンの使用と比較して，バソプレシンの使用による有

益性は示されなかった（RR 1.05［95％CI：0.80～

1.39］；ARD 1.4％［95％CI：−5.7～11.1％］）．ROSCは

介入により 1,000 名中 14 名多かった（95％CI：57 名少

ない～111名多い）．

さらに，1件の RCT 136があった（エビデンスの確実

性：低い．非常に深刻な不精確さによりグレードダウ

ン）．あらゆる初期リズムの院内心停止患者 200 名にお

いて，アドレナリンの使用と比較して，バソプレシンの

使用による有益性は示されなかった（RR 1.09［95％

CI：0 .78～1 .52］；ARD 3.6％［95％CI：−8 .7～

20.6％］）．ROSCは介入により 1,000 名中 36 名多かった

（95％CI：87名少ない～206 名多い）．

初期リズムで分けた場合，上記のとおりいずれのアウ

トカムにおいても，介入の効果に有益性はなかった．

アドレナリン単独とバソプレシン併用の比較：あらゆる

初期リズム対象

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，1件の RCT 138があった（エビデンスの確実性：

低い．非常に深刻な不精確さによりグレードダウン）．

あらゆる初期リズムの院外心停止患者 2,887 名におい

て，アドレナリン単独使用と比較して，アドレナリンと

バソプレシンの併用による有益性は示されなかった

（RR 0.53［95％CI：0.24～1.19］；ARD −0.6％［95％

CI：−0.9～0.2％］）．退院時の良好な神経学的転帰は介

入により 1,000 名中 6 名少なかった（95％CI：9 名少な

い～2 名多い）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，3件の

RCT 138-140があった（エビデンスの確実性：非常に低

い．非一貫性，非直接性，不精確さによりグレードダウ

ン）．あらゆる初期リズムの院外心停止患者 3,242 名に

おいて，アドレナリン単剤使用と比較して，アドレナリ

ンとバソプレシン併用による有益性は示されなかった

（RR 0.76［95％CI：0.47～1.22］；ARD −0.6％［95％

CI：−1.3～0.5％］）．生存退院は介入により 1,000 名中 6

名少なかった（95％CI：13名少ない～5名多い）．

重要なアウトカムとしての生存入院について，3件の

RCT 138-140があった（エビデンスの確実性：低い．非直

接性と不精確さによりグレードダウン）．あらゆる初期

リズムの院外心停止患者 3,249 名において，アドレナリ

ン単独使用と比較して，アドレナリンとバソプレシン併

用による有益性は示されなかった（RR 0.95［95％CI：

0.83～1.08］；ARD－1.1％［95％CI：－3.7～1.7％］）．生

存入院は介入により 1,000 名中 11 名少なかった（95％

CI：13 名少ない～17名多い）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，3件の

RCT 138-140があった（エビデンスの確実性：非常に低

い．非一貫性，非直接性，不精確さによりグレードダウ

ン）．あらゆる初期リズムの院外心停止患者 3,299 名に

おいて，アドレナリン単独使用と比較して，アドレナリ

ンとバソプレシン併用による有益性は示されなかった

（RR 0.97［95％CI：0.87～1.08］；ARD −0.9％［95％

CI：−3.9～2.4％］）．ROSCは介入により 1,000 名中 9

名少なかった（95％CI：39名少ない～24名多い）．

初期リズムで分けた場合，上記のとおりいずれのアウ

トカムにおいても，介入の効果に有益性はなかった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

このトピックは，院外 CPRが行われた 8,000 名を超

える患者におけるアドレナリンの投与とプラセボの投与

を比較した最近の大規模な RCT 132に基づいて，優先し

てレビューを行った．

CPR中にアドレナリンを投与することを推奨するが，

今回のレビューにおいては異なるアドレナリン用量との

比較は含まれていない．高用量アドレナリン（＞1 mg）

と比較した標準量アドレナリン（1 mg）は，2015 年以

前の ILCORレビューで評価され，高用量アドレナリン

は使用しないことが推奨された．SysRevを行っても，

2015 年のレビュー以降の新しい重要な研究は特定され

なかった．この比較におけるさらなる研究が特定されな

かったため，このデータの再検討は行わないこととし

た．1 mg 未満の用量と比較した試験は確認されていな

い．したがって，2015 年以降の高用量アドレナリンの

使用に対する推奨事項は変更されていないものの，用量

を指定しないこととした．評価した RCTで使用された

用量は 1 mgであった．

アドレナリン単独と比較して，アドレナリンとバソプ
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レシンの併用またはバソプレシン単独の使用の統計学的

に有意な有益性または有害性は示されなかった．した

がって，治療アルゴリズムの複雑さを最小限にするた

め，バソプレシンまたはこれら血管収縮薬の併用より

も，アドレナリンを単独で使用することを推奨する．

CPR中のアドレナリンの推奨度の決定に際して，プ

ラセボと比較しアドレナリンが ROSCを大幅に改善し，

入院と生存退院のどちらも改善するという知見を考慮し

た．生命を脅かす状況下で介入により死亡率が低下する

可能性があり，有害事象が禁忌的ではないことを考慮し

推奨を行った．エビデンスの確実性は非常に低いが，潜

在的な生命維持への有益性がある．ただし，神経学的転

帰への影響は不確実なままであり，3か月時点での神経

学的転帰における有益性，または有害性に関して統計学

的に有意なエビデンスはない．

心停止リズム（および投与のタイミング）：

ショック適応の心リズムと比較すると，ショック非適

応の心リズムに対するアドレナリン使用は，ROSCと退

院生存率に顕著な効果がありそうだが，これらサブグ

ループの評価は慎重に行う必要がある．また，CPR中

におけるアドレナリン投与の最適なタイミングを導くた

めのデータは非常に限られている．

ショック非適応の心リズムでは，ほとんどの場合，代

替となる介入が限られており，生存の可能性は時間とと

もに急速に減少する．したがって，できるだけ早くアド

レナリンを投与することを推奨する．迅速に対処できる

明確な可逆的原因があれば例外である．

ショック適応の心リズムにおけるアドレナリン投与を

評価した研究は，3 回目のショック後に投与するプロト

コールもあった．したがって，ショック適応リズムに対

するアドレナリンの最適なタイミングは現時点では不明

だが，CPR中の電気ショックが不成功な場合には，で

きるだけ早くアドレナリンを投与することを提案する．

院内 CPR法：

院内での CPR 法におけるアドレナリンとプラセボの

比較に関する直接的なエビデンスはなかった．院内での

蘇生治療において，アドレナリンの代わりに，あるいは

アドレナリンに加えバソプレシンを投与することに関し

て統計学的な有益性も害もなかった．

その他の比較対象：

心停止中のノルアドレナリンとアドレナリンを比較す

る 2件の RCT 141, 142と，フェニレフリンをアドレナリ

ンと比較する 1件の RCT 143があった．しかし過去 25

年間にこれらの比較を評価する新しい試験は見つからな

かった．この比較に関する最近のデータが不足してお

り，また上記の研究の結果は全て中立的であったため，

推奨と提案ではノルアドレナリンまたはフェニレフリン

に言及しない．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，非ショック適応リ

ズムの CPRにおけるアドレナリンを，できるだけ早期

に行うことが，弱く推奨されていたが（エビデンスの確

実性：低い），CoSTR2020では，1件の大規模な RCT

の結果を受け，エビデンスレベルは低いが，CPRにお

ける非ショック適応リズムでのアドレナリンの早期投与

が強い推奨となった．また，JRC 蘇生ガイドライン

2015の記載と同様に，アドレナリンを可能な限り早期

に投与することを推奨している．

一方，ショック適応リズムに対しても同薬の投与タイ

ミングを，CPR中の電気ショックが不成功な場合には，

できるだけ早くすることを提案している．ショック適応

リズムが持続している場合には，搬送時間が短いなどの

地域事情によってアドレナリン投与を行わず，抗不整脈

薬の使用や ECPRが可能な医療機関へ搬送するプロト

コールを地域メディカルコントロール協議会で策定する

ことも容認される．

なお，高用量のアドレナリンに関する記述は削除され

ている．以上の結果を，わが国の現状等も考慮し，JRC

蘇生ガイドライン 2020に採用する．

今後の課題

以下の研究が必要である．

アドレナリン投与と，電気ショックとの最適なタイ

ミングに関する RCT．

アドレナリンの最適投与間隔に関する RCT．

個々の患者におけるアドレナリンの最適な投与量に

関する RCT．

アドレナリン投与の神経学的転帰への効果を検証す

る研究．

院内心停止におけるアドレナリンを評価する RCT．

アドレナリンの費用対効果に関する研究．

 ROSCの増加が臓器提供に及ぼす影響について検討

する研究．

ショック適応リズムに対する ECPR 施行時のアドレ

ナリン投与に関する研究．
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3 心停止に対する抗不整脈薬 SysRev

CQ CPR 中の抗不整脈薬の投与は転帰を改善す

るか？

P あらゆる状況（院内あるいは院外）での心停止で，

CPR 中あるいは ROSC 直後のあらゆる時点で電気

ショック適応の心リズムを呈する成人と小児

I CPR中および ROSC直後（1時間以内）の抗不整脈

薬の投与（静脈内または骨髄路投与）

C CPR中または ROSC直後での他の抗不整脈薬または

プラセボあるいは薬物投薬なし

O 退院時神経学的転帰および生存退院，ROSC，再心停

止

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，時系列解

析，前後比較研究，コホート研究）が含まれる．英文

要約がある場合，全ての年と言語を対象とした．論文

化されていない研究（例えば，会議の要旨，試行プロ

トコール）は除外した

T 文献検索は 2017年 8月 15日に更新した

推奨と提案

ショック抵抗性の VF/無脈性 VTを呈する成人に

は，アミオダロンまたはリドカインの使用を推奨す

る（弱い推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade

2C）＊．

ショック抵抗性の VF/無脈性 VTを呈する成人に

マグネシウムをルーチンに使用しないことを提案す

る（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

ショック抵抗性の VF/無脈性 VTを呈する心停止

の成人の治療にニフェカラント，bretylium，または

sotalolを使用することについて ALS Task Forceの

推奨を支持するには，効果推定値の信頼性は現在の

ところ低すぎる．

効果推定値の信頼性は，現在のところ，成人の

VF/無脈性 VTによる心停止における ROSC直後の

予防的な抗不整脈薬の使用に関する推奨を支持する

には低すぎる．

＊注：これは ILCORの推奨と提案である．JRCはわが国にお

けるニフェカラントの知見や他の診療ガイドラインを踏

まえ，下記の JRC 蘇生ガイドライン 2015の提案を踏

襲する．

成人の難治性 VF/無脈性 VT においてアミオダロンの代

替治療としてニフェカラントあるいはリドカインの使用

を提案する．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

心停止中の抗不整脈薬の使用に関する比較データは，

リドカイン vs プラセボ，アミオダロン vs リドカイン，

マグネシウム vs プラセボ，bretylium vsプラセボ，リ

ドカイン vs bretylium，アミオダロン vs ニフェカラン

ト，リドカイン vs ニフェカラント，およびリドカイン

vs sotalolで確認された．ROSC 直後（ROSCの 1 時間

以内と定義）の抗不整脈薬の使用について言及した

RCTは確認されなかった．

アミオダロン vsプラセボ

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，2,526 名の院外心停止（OHCA）患者を対象とし

た 2件の RCT 144, 145では，アミオダロンとプラセボの

効果に差は認めなかった（16.5％ vs 14.6％，＝0.18；

RR 1.13［95％CI：0.95～1.36］；1,000 名あたり 19 名増

加［95％CI：7 名減少～53 名増加］）（エビデンスの確

実性：非常に低い．バイアスのリスク，非直接性と不精

確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，アミオダロンの調整薬 Cordareone（アミオダロ

ンがポリソルベート 80に溶解）の効果を 504 名を対象

として調査した 1件の RCT 144では，アミオダロンとプ

ラセボとした活性型ポリソルベート 80には効果に差は

認めなかった（7.3％ vs 6.6％，＝0.75；RR 1.11［95％

CI：0.59～2.10］；1,000 名あたり 7 名増加［95％CI：27

名減少～72 名増加］）（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非直接性と不精確さによりグ

レードダウン）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，アミオダロンの調整薬 Nexteroneの効果を 2,022

名を対象として調査した 1件の RCT 145では，Nexter-

one と生理食塩水の効果に有意差を認めなかった

（18.8％ vs 16.6％，＝0.19；RR 1.13［95％CI：0.94～

1.37］；1,000 名あたり 22 名増加［95％CI：10 名減少～

61 名増加］）（エビデンスの確実性：中等度．不精確さ

によりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，2,530

名の患者を対象とした 2件の RCT 144, 145では，アミオ

ダロンとプラセボとの効果に差がなかった（22.2％ vs

19.5％，＝0.08；RR 1.14［95％CI：0.98～1.33］；1,000

名あたり 27 名増加［95％CI：4 名減少～64 名増加］）

（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，

非直接性と不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，アミオ

ダロンの調整薬 Cordareoneの効果を 504 名を対象とし

て調査した 1件の RCT 144では，アミオダロンと活性型

ポリソルベート 80 と，プラセボとには効果に差がな
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かった（13.4％ vs 13.2%，＝0.94；RR 1.02［95％CI：

0.65～1.59］；1,000 名あたり 3 名増加［95％CI：46 名減

少～78 名増加］）（エビデンスの確実性：非常に低い．

バイアスのリスク，非直接性と不精確さによりグレード

ダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，アミオ

ダロンの調整薬 Nexteroneの効果を，2,026 名を対象と

して調査した 1件の RCT 145では，アミオダロンの効果

は生理食塩水と比較して差がなかった（24 .4％ vs

21.0％，＝0.07；RR 1.16［95％CI：0.99～1.37］；1,000

名あたり 34 名増加［95％CI：2 名減少～78 名増加］）

（エビデンスの確実性：中等度．不精確さによりグレー

ドダウン）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，2,537 名

を対象とした 2件の RCT 144, 145では，アミオダロンは

プラセボと比較して効果に差を認めなかった（37.5％ vs

34.5％，＝0.11；RR 1.13［95％CI：0.93～1.37］；1,000

名あたり 45 名増加［95％CI：24 名減少～128 名増加］）

（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，

非直接性と不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，アミオ

ダロンの調整薬 Cordareoneの効果を 504 名を対象とし

て調査した 1件の RCT 144では，アミオダロンは，プラ

セボとしての活性型ポリソルベート 80に比して有意に

有益であった（43.9％ vs 34.5％，＝0.03；RR 1.27

［95％CI：1.02～1.59］；1,000 名あたり 93 名増加［95％

CI：7 名増加～204 名増加］）（エビデンスの確実性：非

常に低い．バイアスのリスク，非直接性と不精確さによ

りグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，アミオ

ダロンの調整薬 Nexteroneの効果を 2,033 名を対象とし

て調査した 1件の RCT 145では，アミオダロンと生理的

食塩水には効果の差を認めなかった（35.9％ vs 34.6％，

＝0.52；RR 1.04［95％CI：0.92～1.17］；1,000 名あたり

14 名増加［95％CI：28 名減少～59 名増加］）（エビデン

スの確実性：中等度．不精確さによりグレードダウン）．

リドカイン vs プラセボ

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，2,039 名の院外心停止患者を対象とした 1 件の

RCT 145では，リドカインの投与は非投与と比較して効

果に差を認めなかった（17.5％ vs 16.6％，＝0.59；RR

1.05［95％CI：0.87～1.28］；すなわち神経学的機能良好

で生存退院する患者は，1,000 名あたり 8 名増加［95％

CI：22 名減少～46 名増加］）（エビデンスの確実性：中

等度．不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，2,041

名の院外心停止患者を対象とした 1件の RCT 145では，

リドカインの投与は非投与と比較して効果に差を認めな

かった（23.7％ vs 21.0％，＝0.15；RR 1.13［95％CI：

0.96～1.32］；生存退院する患者は 1,000 名あたり 27 名

増加［95％CI：8 名減少～7 名増加］）（エビデンスの確

実性：中等度．不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，2,051 名

の院外心停止患者を対象とした 1件の RCT 145では，リ

ドカインの投与は非投与と比較して有益性が見られた

（39.9％ vs 34.6％，＝0.01；RR 1.16［95％CI：1.03～

1.29］；ROSC を示す患者は 1,000 名あたり 55 名増加

［95％CI：10～100 名増加］）（エビデンスの確実性：高

い）．

アミオダロン vs リドカイン

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，1,951 名の院外心停止患者を対象とした 1 件の

RCT 145では，アミオダロンの投与はリドカイン投与と

比較して効果に差を認めなかった（18.8％ vs 17.5％，

＝0.44；RR 1.08［95％CI：0.89～1.30］；神経学的機能良

好で生存退院する患者は，1,000 名あたり 14 名増加

［95％CI：19 名減少～52 名増加］）（エビデンスの確実

性：中等度．不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，2,302

名の院外心停止患者を対象とした 2件の RCT 145, 146で

は，アミオダロンの投与はリドカイン投与と比較して効

果に差を認めなかった（21.4％ vs 20.7％，＝0.59；RR

1.04［95％CI：0.89～1.22］；生存退院する患者は 1,000

名あたり 8 名増加［95％CI：23 名減少～45 名増加］）

（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，

非直接性と不精確さによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，347 名

の院外心停止患者を対象とした 1件の RCT 146では，ア

ミオダロンの投与はポリソルベート 80 含のリドカイン

投与と比較して効果に差を認めなかった（5.0％ vs

3.0％，＝0.35；RR 1.67［95％CI：0.57～4.88］；生存退

院する患者は 1,000 名あたり 20 名増加［95％CI：13 名

減少～116 名増加］）（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非直接性と不精確さによりグ

レードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，1,955

名の院外心停止患者を対象とした 1件の RCT 145では，

アミオダロンの投与はリドカイン投与と比較して効果に

差を認めなかった（24.4％ vs 23.7％，＝0.69；RR 1.03

［95％CI：0.88～1.21］；生存退院する患者は 1,000 名あ

たり 7 名増加［95％CI：28 名減少～50 名増加］）（エビ

デンスの確実性：中等度．不精確さによりグレードダウ

ン）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，1,966 名
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の院外心停止患者を対象とした 1件の RCT 145では，ア

ミオダロンの投与はリドカイン投与と比較して効果に差

を認めなかった（35.9％ vs 39.9％，＝0.07；RR 0.90

［95％CI：0.80～1.01］；ROSCを示す患者は 1,000 名あ

たり 40 名減少［95％CI：80 名減少～4 名増加］）（エビ

デンスの確実性：高い）．

マグネシウム vs プラセボ

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，332 名の院外心停止患者を対象とした 3 件の

RCT 147-149では，マグネシウムはプラセボと比較して効

果に差を認めなかった（8.0％ vs 3.5％，＝0.10；RR

2.08［95％CI：0.87～4.97］；神経学的機能良好で生存退

院する患者は，1,000 名あたり 38 名増加［95％CI：5 名

減少～14 名増加］）（エビデンスの確実性：非常に低い．

バイアスのリスク，非常に深刻な不精確さによりグレー

ドダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，437 名

の院外心停止患者を対象とした 4件の RCT 147-150では，

マグネシウムはプラセボと比較して効果に差を認めな

かった（9.8％ vs 9.0％，＝0.81；RR 1.07［95％CI：

0.62～1.86］；生存退院する患者は 1,000 名あたり 6 名増

加［95％CI：34 名減少～77 名増加］）（エビデンスの確

実性：非常に低い．バイアスのリスク，非常に深刻な不

精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，437 名

の院外心停止患者を対象とした 4件の RCT 147-150では，

マグネシウムはプラセボと比較して効果に差を認めな

かった（33.2％ vs 32.7％，＝0.83；RR 0.97［95％CI：

0.77～1.24］；ROSCを示す患者は 1,000 名あたり 10名減

少［95％CI：75 名減少～79 名増加］）（エビデンスの確

実性：非常に低い．バイアスのリスク，非常に深刻な不

精確さによりグレードダウン）．

bretylium vs プラセボ

重大なアウトカムとしての生存退院について，29 名

の院外心停止患者を対象とした 1 件の RCT 151 では，

bretyliumはプラセボと比較して効果に差を認めなかっ

た（38.9％ vs 9.1％，＝0.15；RR 4.28［95％CI：0.60～

30.26］；生存退院する患者は 1,000 名あたり 298 名増加

［95％CI：43 名減少～535 名増加］）（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスク，非常に深刻な不精

確さによりグレードダウン）．

リドカイン vs bretylium

重大なアウトカムとしての生存退院について，237 名

の院外心停止患者を対象とした 2件の RCT 152, 153では，

リドカインは bretyliumと比較して効果に差を認めな

かった（19.7％ vs 23.5％，＝0.99；RR 0.84［95％CI：

0.51～1.36］；生存退院する患者は 1,000 名あたり 38 名

減少［95％CI：143 名減少～77 名増加］）（エビデンス

の確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非常に深刻

な不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，237 名

の院外心停止患者を対象とした 2件の RCT 152, 153では，

リドカインは bretyliumと比較して効果に差を認めな

かった（58.2％ vs 49.6％，＝0.37；RR 1.23［95％CI：

0.78～1.92］；ROSCを示す患者は 1,000 名あたり 114 名

増加［95％CI：109 名減少～456 名増加］）（エビデンス

の確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非常に深刻

な不精確さによりグレードダウン）．

アミオダロン vs ニフェカラント

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，30 名の院外心停止患者を対象とした 1 件の

RCT 154では，アミオダロンはニフェカラントと比較し

て効果に差を認めなかった（26.7％ vs 26.7％，＝1.0；

RR 1.00［95％CI：0.31～3.28］；神経学的機能良好で生

存退院する患者は，1,000 名あたり 0 名増加［95％CI：

184 名減少～608 名増加］）（エビデンスの確実性：非常

に低い．バイアスのリスク，非常に深刻な不精確さによ

りグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，30 名

の院外心停止患者を対象とした 1件の RCT 154では，ア

ミオダロンはニフェカラントと比較して効果に差を認め

なかった（53.3％ vs 26.7％，＝0.16；RR 2.00［95％

CI：0.76～5.24］；生存退院する患者は 1,000 名あたり

267 名増加［95％CI：77 名減少～536 名増加］）（エビデ

ンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非常に

深刻な不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，30 名の

院外心停止患者を対象とした 1件の RCT 154では，アミ

オダロンはニフェカラントと比較して有意差を示さな

かった（66.7％ vs 46.7％，＝0.28；RR 1.43［95％CI：

0.75～2.73］；ROSCを示す患者は 1,000 名あたり 201 名

増加［95％CI：117 名減少～807 名増加］）（エビデンス

の確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非常に深刻

な不精確さによりグレードダウン）．

リドカイン vs ニフェカラント

重大なアウトカムである退院時の神経学的転帰につい

て，28 名を対象とした 1件の RCT 155では，リドカイ

ンはニフェカラントに比べて効果に差を認めなかった

（両群とも生存率＝0％）（エビデンスの確実性：非常に

低い．バイアスのリスク，非常に深刻な不精確さにより

グレードダウン）．
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重要なアウトカムである ROSCについて，22 名を対

象とした 1件の RCT 155では，ニフェカラントに比べて

リドカインで ROSC率が低かった（14.3％ vs 62.5％，

＝0.04；RR 0.23［95％CI：0.06～0.92］；ROSCは 1,000

名あたり 481 名少なかった［95％CI：50～587 名減少］）

（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，

非常に深刻な不精確さによりグレードダウン）．

リドカイン vs sotalol

重大なアウトカムである退院時の神経学的転帰につい

て，129 名を対象とした 1件の RCT 156では，リドカイ

ンは sotalolに比べ効果に差を認めなかった（4.35％ vs

0.0％，＝0.23；RR 6.10［95％CI：0.32～115.76］；1,000

名あたり 43 名増加［95％CI：23 名減少～120 名増加］）

（エビデンスの確実性：低い．不精確さによりグレード

ダウン）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，119 名

を対象とした 1件の RCT 156では sotalolはリドカイン

に対して効果に差は認めなかった（8.5％ vs 3.3％，＝

0.34；RR 2.17［95％CI：0.44～10.80］；1,000 名あたり

39 名増加［95％CI：19 名減少～327 名増加］）（エビデ

ンスの確実性：低い．不精確さによりグレードダウン）．

重要なアウトカムである ROSCについて，129 名を

対象とした 1件の RCT 156では，リドカインは sotalol

に比べ効果に差を認めなかった（37.7％ vs 26.7％，＝

0.19；RR 1.41［95％CI：0.84～2.37］；1,000 名あたり

109名多かった［95％CI：43名減少～365 名増加］）.

マグネシウム

 CoSTR2015 以降の新しいマグネシウムに関する

RCTを見つけることはできなかった．

治療抵抗性の VF/無脈性 VTによる心停止に対して

のマグネシウムのルーチン使用はしないことを提案

するにあたり，治療抵抗性 VF/無脈性 VTの中には

マグネシウムが有効な特殊な状況（低マグネシウム

血症，TdP，など）があることを確認している．

bretylium，ニフェカラント，sotalol

ニフェカラントとプラセボを比較した RCTを見つけ

ることはできなかった．

アミオダロンとニフェカラントを比較した 30 症例の

1件の小さな RCT 154と，リドカインとニフェカラント

を比較した 28 症例のもう 1件の小さな RCT 155を確認

した．bretyliumは大半の臨床現場で使用できる状況に

なく，現在のガイドラインに含める根拠がないと認識し

ている．

sotalolは現在のガイドラインに含める根拠がないと

認識している．心停止中とその後における β 遮断薬の

役割は依然として今後の課題である．

ROSC直後の予防的抗不整脈薬使用

VF/無脈性 VTによる心停止の状態から ROSC 直後

（1 時間以内）の期間における，予防的な抗不整脈薬使

用に関する RCTを見つけることができず，今後の課題

である．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

このトピックは，前回の CoSTR2015 8, 9の後に発表さ

れたアミオダロン，リドカインおよびプラセボを比較す

る大規模 RCT（‘ROC ALPS’ 145）に基づき優先された．

このトピックの重要性を考慮し，院外心停止

（OHCA）の CPRにおいて連続的胸骨圧迫と人工呼吸に

よる中断を伴う胸骨圧迫を比較した大規模 RCT（＝

23 ,711）3 6 に注目した．その試験では，初期調律の

22.5％が VF/無脈性 VTであり，約 6.7％が CPR中に抗

不整脈薬の投与を受けていた（アミオダロン 4.7％，リ

ドカイン 2.0％）．

一方，米国心臓協会のガイドラインレジストリ

（American Heart Association Get With The Guidelines

Registry）の院内心停止例（IHCA）からのデータを用

いた，気道確保に関する大規模観察研究（＝108,079）

では，18％の症例が初期調律 VF/無脈性 VTであり，

25％の症例が抗不整脈薬の投与（アミオダロン 17％，

リドカイン 8％）を受けていた 7．

以上のように大規模な RCTからのデータ比較が可能

であったことから，これらの薬物の効果の大きさを評価

する上で，非 RCTを含めなかった．これらの推奨を行

うにあたり以下を考慮した．

アミオダロンとリドカイン

目撃者のある心停止例においてアミオダロンないしリ

ドカインが，プラセボと比較し生存退院という重大なア

ウトカムで改善を認めたという，事前定義され報告され

た ROC ALPS 研究のサブ解析 145を考慮した．さらに，

パラメディックの介在する目撃者のある心停止例では，

プラセボ群に比してアミオダロン投与群の生存率が高

かった．この結果は，以下に示すようにより早期の薬物

使用と関連していた：パラメディックの介在する目撃者

のある心停止例での心停止から最初の薬物投与までの時

間が 11.7±5.8 分であるのに対し，パラメディックの介

在しない目撃者のある心停止例では，救急要請から最初

の薬物投与までの時間は 19.3±7.1分であった．

院内心停止に関する RCT を見出せなかった．しか

し，大規模な院外心停止の RCTで，（抗不整脈薬が早

期に投与されると想定される）パラメディックが介在す

る目撃者のある症例のサブ解析の結果から推測すると，

第 2章 成人の二次救命処置

90 JRC蘇生ガイドライン 2020



院内での抗不整脈薬の使用は有用であると推測される．

しかし，院内心停止に対する抗不整脈薬投与に関する

RCTのデータがなく，今後の課題として認識している．

提案にあたっては，以下に示す点を総合的に考慮し

た：アミオダロン 144およびリドカイン 145が，ROSCと

いう短期的ではあるが重要なアウトカムを改善したとい

う報告を考慮し，さらに長期生存あるいは神経学的転帰

良好な退院という重大なアウトカムについては，改善あ

るいは悪化についての証拠がないことも考慮した．

ROC ALPS 研究が ROSC，生存あるいは神経学的転

帰良好な退院に関して，アミオダロンとリドカインの間

に差を認めなかったという結果を考慮した．

アミオダロンとプラセボを比 較した 2 件の

RCT 144, 145，そしてアミオダロンとリドカインを比較し

た 2件の RCT 145, 146の結果を考慮した．これらの研究

を，SysRevやメタアナリシスと分けて蓄積することの

利点を検討した．

効果を評価する精度を高めるという利点が，明らかに

異なる研究を統合する有害な影響よりも重視された．わ

れわれは，統合した研究の結果と個々の研究の結果だけ

を集計した評価を各々行った．

アミオダロンとプラセボを比較した初期の RCT 144, 146

では，溶媒（ポリソルベート 80）をプラセボに用いて

おり，アミオダロンとリドカインの比較 146では，リド

カインと溶媒（ポリソルベート 80）の混合を用いてい

る．溶媒（ポリソルベート 80）自体の，結果に対する

影響は明らかでない．

患者にとっての価値と JRCの見解

ニフェカラントはわが国で開発された Kチャネル遮

断薬である．心機能抑制が少なく，VFの除細動閾値を

下げる等の有用性から日本の救急医療現場では重要な役

割を果たし続けている．わが国からの症例報告や観察研

究，小規模な RCTによる有用性が多数報告されている

が海外では未承認のため大規模 RCTがなく十分な国際

的評価がなされないまま今日に至っている．わが国の救

急医療現場における経験を蓄積して，リアルワールド

データである複数の非 RCT 研究に基づく SysRevによ

り有用性が検証されることを期待したい．

今回 ILCOR はリドカインが成人のショック抵抗性

VF/無脈性 VTに対しては ROSC，生存あるいは神経学

的転帰においてアミオダロンとの有意な差を認めなかっ

たという ROC ALPS 研究のサブ解析結果から，成人の

ショック抵抗性 VF/無脈性 VTに対してはアミオダロ

ンないしリドカインの使用を提案した（弱い推奨，エビ

デンスの確実性：低い）．しかし，この研究はプラセボ

との比較であり，ニフェカラントあるいは sotalolなど

と比較した RCTではリドカインの優位性を認めておら

ず，わが国における JRC 蘇生ガイドライン 2020では以

下のように JRC 蘇生ガイドライン 2015を踏襲する立場

とした．

成人の難治性 VF/無脈性 VTにおいてアミオダロン

の代替治療としてニフェカラントあるいはリドカインの

使用を提案する．

今後の課題

院内心停止における抗不整脈薬の役割は何か？

電気ショック抵抗性の VF/無脈性 VTに対する最適

な治療バンドルは何か（除細動の試み vs 薬物 vs 機

械的 CPR/ECPR/PCI）？

心停止の原因疾患（例えば，冠動脈疾患，心筋疾患，

遺伝性不整脈，先天性心疾患，薬剤誘発性不整脈，

QT 延長症候群，肺血栓塞栓症）は CPR中の抗不整

脈薬の効果に影響を与えるか？

患者と家族は，心停止となりその後退院前に死亡す

る状況において，短期的アウトカム（例えば，

ROSC，集中治療室への入院）に価値を見いだすか？

 CPR中の抗不整脈薬治療の費用対効果はどうか？

 CPR中の抗不整脈薬治療の，QOLに関係する長期の

アウトカムと健康状態に対する効果はどうか？

アドレナリンは抗不整脈薬の効果を変えるか？ アド

レナリン使用前または使用しない状況における抗不

整脈薬の効果に関するデータはない．

 CPR中の抗不整脈薬使用の最適なタイミング（どの

くらい早く，何回目の電気ショック後に）はどう

か？

複数の抗不整脈薬を用いることは（例えば，アミオ

ダロン後のリドカイン），単剤使用よりも効果的か？

バイスタンダーの CPRは，抗不整脈薬の効果にどの

ような影響を与えるか？

 CPR中のアミオダロンの製剤の違いで，効果に差が

あるか？

 VF/無脈性 VTの心停止中の CPRで，ポリソルベー

ト 80そのものはどのような効果があるか？

 VF/無脈性 VTの心停止で，静脈内投与と骨髄内投

与で抗不整脈薬の効果に差があるか？

成人の VF/無脈性 VTの心停止では，プラセボまた

は代替となる抗不整脈薬と比較して，ニフェカラン

トはどのような治療効果があるか？

 CPR 手技の質は，CPR中の抗不整脈薬の効果に影響

するか？

心停止状態において，マグネシウムは心リズムに対

する効果の他に役割があるか（例えば，神経保護作

用）？

 ROSC 直後の予防的な抗不整脈薬または β 遮断薬の

役割は何か？
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4 心停止中のその他の薬物

CPR中のステロイド EvUp

CQ CPR 中のステロイド投与は，転帰を改善す

るか？

P あらゆる状況下の成人の心停止

I CPR 中のコルチコステロイドあるいはミネラルコル

チコイドの投与

C ステロイドを使用しない場合

O 退院時・30 日後・60日後・180日後・1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

院内心停止について，ステロイド投与の可否につ

いて推奨には至らなかった．

院外心停止について，CPR 中にステロイドをルー

チンに投与はしないことを提案する（弱い推奨，エ

ビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスのまとめ

CPR中のメチルプレドニゾロン，ヒドロコルチゾン，

デキサメタゾンの使用を評価した研究があり，ステロイ

ドは他の血管作動薬と組み合わせて使用されていた．ど

の研究も，院内，あるいは院外心停止を対象としてお

り，その病態生理や疫学は大きく異なるので，これらを

別々に扱った．

院内心停止

退院時の神経学的転帰について，1 件の RCT 157 が

あった．心停止中にメチルプレドニゾロン，バソプレシ

ン，アドレナリンを使用し，さらに ROSC 後の循環不

全にヒドロコルチゾンを使用した群は，アドレナリン＋

プラセボ群より転帰が改善した．

生存退院についての 1件の RCT 158があった．心停止

中にメチルプレドニゾロン，バソプレシン，アドレナリ

ンを使用し，さらに ROSC 後に循環不全にヒドロコル

チゾンを使用した群は，アドレナリン＋プラセボ群より

転帰が改善した．

ROSCについての 2件の RCT 157, 158があった．心停

止中にアドレナリンに加えメチルプレドニゾロンとバソ

プレシンとを使用した群は，アドレナリン＋プラセボ群

より ROSCに対して有効であった．

院外心停止

生存退院について，RCT と観察研究が各々1 件あ

り 159, 160，ステロイド使用の有益性との関連は示されな

かった．

ROSCについて，RCT 159と観察研究 160が各々1件あ

り，心停止中のデキサメタゾン投与群とプラセボ投与群

とを比較した RCT 159では，デキサメタゾン投与により

ROSC 率が改善した．しかし，観察研究 160ではヒドロ

コルチゾン投与群で ROSC率が改善した．

2020 年の CPR中のステロイド投与に関する EvUpは

補遺（Supplement Appendix C-6）に記載されている．

2015 年の CoSTR以降に発表された 2件の大規模な観察

研究を確認したが，いずれも CPR中のコルチコステロ

イドの使用と生存率の改善との間に関連がある可能性を

示唆するものであった 161, 162．このトピックに関して 3

件の臨床試験が進行していることが確認された

（NCT02790788，NCT03640949，NCT03317197）．タス

クフォースは，これらの臨床試験の結果が得られ次第，

SysRevを行う．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

今回追加した新しい研究を加えた正式な SysRevを

行っても，心停止時のステロイド使用に関する JRC 蘇

生ガイドライン 2015を変更するのに十分なエビデンス

は得られないものと考える．CPR 時に行われる標準的

な治療にコルチコステロイドの投与を行う RCTの有用

性は高いと考える．

今後の課題

アドレナリン，バソプレシン，ステロイドの治療バ

ンドルのどの部分がこれまでの検討で観察された効

果に関連しているのかが不明確である．治療バンド

ルに相乗効果があるかもしれないことも考えられる．

なぜならば，それぞれの薬物（バソプレシンとステ

ロイド）を投与する検討で同様の効果がみられな

かったためである．

さらなる研究で効果が確認されれば，治療バンドル

の信頼性は上がるであろう．

 CPR中のコルチコステロイドの使用に関するエビデ

ンスを構築する必要がある．
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炭酸水素ナトリウム EvUp

CQ 心停止時の炭酸水素ナトリウム投与は，転

帰を改善するか？

P あらゆる状況下の成人の心停止

I CPR 中の炭酸水素ナトリウムの単独使用，または他

の薬剤との併用

C 炭酸水素ナトリウムを使用しない場合

O ROSC，生存，神経学的転帰

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2010を踏襲）

院内および院外心停止の治療に炭酸水素ナトリウ

ムをルーチンに投与することは推奨しない．

エビデンスのまとめ

2015 年時点では，2件の研究が CPR中の緩衝液につ

いて評価した 163, 164．両研究には制約があるものの，転

帰の改善が見られなかった．3件の後ろ向きコホート研

究でもその有用性は認められなかった 165-167．一方，2

件の研究では炭酸水素ナトリウムの使用によって ROSC

率，入院率，生存退院率が増加した 168, 169．4 件のコ

ホート研究では，炭酸水素ナトリウムの使用が短期およ

び長期の転帰悪化に関連していた 170-173．

今回は新たに 1件の小規模 RCTと 4件の観察研究が

確認された 174-178．小規模 RCTでは，pHおよび重炭酸

イオン濃度に効果が見られたが，ROSCの維持と 1か月

後の神経学的転帰には有意差が見られなかった．4件の

観察研究のうち CPR 中の炭酸水素ナトリウム投与は

ROSCの増加，入院までの生存率の増加と関連していた

とする報告が 2件あった．一方，ROSC 率の改善が見ら

れなかった，あるいは退院までの生存率や神経学的転帰

の悪化と関連していたとする，2 件の無効との報告が

あった．SysRevの更新は必要ないと判断した．

EvUpの詳細は，以下の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

ROSCや生存率に貢献するという研究と逆の結果を示

した研究とが存在する．炭酸水素ナトリウムは血中の

pHや重炭酸イオン濃度の是正に使用することは妥当で

ある一方，副作用として代謝性アルカローシスや CO2

発生により呼吸性アシドーシスを誘発すること，また

CO2が血液脳関門を通過して脳脊髄液のアシドーシス

や脳浮腫の発生の原因となることなどが挙げられる．そ

のため，炭酸水素ナトリウムの薬効のうち，何が蘇生に

有益あるいは有害なのかが判断できない．炭酸水素ナト

リウムをルーチンに投与することを推奨するエビデンス

は十分ではない．

今後の課題

心停止の治療における炭酸水素ナトリウムの役割を明

らかにするためには，それを目的とした研究が必要であ

る．

◆3 体外循環補助を用いた CPR
（ECPR）

ECPRと手動または機械式 CPRの比較 SysRev

CQ ECPR は心停止症例の転帰を改善するの

か？

P 成人（18歳以上）と小児（18歳未満）の心停止症例

（院内，院外心停止）

I 心停止中の ECMO（extracorporeal membrane oxy-

genation）または人工心肺（cardiopulmonary by-

pass）使用を含む体外循環補助を用いた CPR

C 用手または機械を用いた CPR

O 短期的な（退院時・28日後・30日後・1か月後）生

存および神経学的転帰，長期的な（3か月後・6か月

後・1年後）生存および神経学的転帰

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，コホート

および症例対照研究）を含む．動物実験，地域相関研

究，症例集積研究，症例報告，レビュー，抄録，エ

ディトリアル，コメント，編集長へのレターは含まな

い．全ての年，全ての言語を含む

T 検索更新は 2018年 5月 22日

推奨と提案

ECPRは，実施可能な施設において一定の基準を

満たした症例に対し，従来の CPRが奏功しない場

合に行う救命治療として提案する（弱い推奨，エビ

デンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

院外心停止

重大なアウトカムとしての退院時/1か月後生存につ

いては 12件の研究 179-190，長期生存については 6件の研

究 180, 183, 185, 187-189，退院時/1か月後の神経学的転帰につ

いては 8件の研究 181-183, 186-188, 191, 192，長期の神経学的転

帰については 6件の研究 183, 185, 187-189, 193があり，全て観

察研究であった．

全てのアウトカムについて，エビデンスの全般的な確

〔4〕循環／ 3 体外循環補助を用いた CPR（ECPR）
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実性は，非常に低いと判定された．個々の研究は全て，

主として交絡により非常に深刻なバイアスのリスクが

あった．それに加え，非常に高い異質性のため，メタア

ナリシスを行うことはできなかった．また，個々の研究

結果の解釈は困難であった．

院内心停止

重大なアウトカムとしての退院時/1か月後生存につ

いては 6件の研究 194-199，長期生存については 6件の研

究 194-199，退院時/1か月後の神経学的転帰については 5

件の研究 194, 195, 197-199，長期の神経学的転帰については 4

件の研究 194-197があり，全て観察研究であった．

全てのアウトカムについて，エビデンスの全般的な確

実性は，非常に低いと判定された．個々の研究は全て，

主として交絡により非常に深刻なバイアスのリスクが

あった．それに加え，非常に高い異質性があり，メタア

ナリシスを行うことはできなかった．また，個々の研究

結果の解釈は困難であった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

この提案を作成するにあたり，従来の CPRが奏功し

ない心停止症例という対象患者は死亡率が極めて高いこ

とに留意した．RCTがなく確実性の低いエビデンスし

か存在しないものの，ECPRが有用である可能性があ

る．

発表された研究は選ばれた症例を対象に ECPR を

行っており，全ての心停止症例を対象にしていない．無

作為化試験によって最適な対象を同定できていないが，

診療ガイドラインでは過去の報告と同様の患者を対象と

すべきである．

ECPRは相当量の医療資源とトレーニングを要する複

雑な処置であり，どの施設でも可能な治療ではない．一

方で，冠動脈造影や冠動脈治療中の循環を維持すること

ができるため，一般的な CPRが奏効しない症例の蘇生

が可能であり有用な治療法でもある．

患者にとっての価値と JRCの見解

この CQに対する推奨と提案は，JRC 蘇生ガイドラ

イン 2015 と本質的な相違はない．エビデンスとなる

データが東アジア，北米，ヨーロッパからと世界規模で

は偏在していること，また研究には交絡によるバイアス

のリスクが認められることから，JRC 蘇生ガイドライ

ン 2015 を変更する必要はないと判断した．ただ，

ECPRは世界的にも最新の話題であり，単一の孤立した

治療オプションではなく二次救命処置の治療バンドルの

中でその効果を検討すべきである．さらに ECPR は

ROSC 状態を維持することや，緊急経皮的冠動脈イン

ターベンションのような心停止の原因に対する治療を可

能とするという役割を超え，体温管理を含めた臓器保護

や虚血再灌流障害の抑制の観点から，その効果をバイア

スのリスクを減少させて評価していくことが望まれる．

今後の課題

現時点で公表された RCTがない．いくつかは保留中

である．

 ECPR を行った患者における至適な蘇生後の治療

は？

 ECPRが有効な対象患者は？

 ECPRの最適な方法は？

 ECPR 導入の適切なタイミングは？ 心停止前後でも

有用か？

 ECPRの対象となる患者の違いは院内心停止と院外

心停止とでどこにあるのか？

 ECPRと一般的な CPRとで蘇生後の QOLはどう違

うのか？

 ECPRの費用対効果は？
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第 2章

〔5〕 電気的治療

◆1 CPRと電気ショック

1 CPRファースト

電気ショック施行前の CPR SysRev

CQ 電気ショック施行前の胸骨圧迫時間は，短

時間（30～60 秒）のほうが長時間（90～180
秒）よりもアウトカムを改善するか？

P あらゆる状況下（院内または院外）の心停止で，

CPR 開始時にショック可能なリズムを呈した成人と

小児

I 電気ショック施行前の長時間（90～180 秒）の胸骨

圧迫

C 電気ショック施行前の短時間（30～60 秒）の胸骨圧

迫

O 退院時神経学的転帰，生存退院率，ROSC

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 10 月ま

で

推奨と提案

ECGをモニターされていない患者の心停止では，

除細動器による ECG 解析や電気ショックの準備が

整うまで，短時間の CPR を行うことを提案する

（弱い推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade

2C）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重大なアウトカムとしての 1 年後の神経学的転帰につ

いて，RCTが 1件あった 38（エビデンスの確実性：低

い．バイアスのリスクと不精確さによりグレードダウ

ン）．成人院外心停止患者 200 名が登録され，電気

ショック施行前の短時間胸骨圧迫と比較して，長時間胸

骨圧迫には有益性がなかった（RR 1.15［95％CI：

−0.57～2.34］，ARR −1.92％［95％CI：−11.48～

7.85％］，介入により 1,000 名あたり生存者が 19 名増加

した［95％CI：54名減少～167名増加］）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰につ

いて，RCTが 4件あった 38, 39, 200, 201（エビデンスの確実

性：低い．非一貫性と不精確さによりグレードダウン）．

成人院外心停止患者 10,424 名が登録され，電気ショッ

ク施行前の短時間胸骨圧迫と比較して，長時間胸骨圧迫

には有益性がなかった（RR 1.02［95％CI：−0.01～

0.01］，ARR −1.02％［95％CI：−1.04～0.78％］，介入

により 1,000 名あたり生存者が 1 名増加［95％CI：7 名

減少～11名増加］）．

重大なアウトカムとしての 1 年後の生存について，

RCTが 2件あった 38, 202（エビデンスの確実性：低い．

バイアスのリスクと不精確さによりグレードダウン）．

成人の院外心停止患者 456 名が登録され，電気ショック

施行前の短時間胸骨圧迫と比較して，長時間胸骨圧迫に

は有益性がなかった（RR 1.19［95％CI：0.69～2.04］，

ARR −1.77％［95％CI：−7.51～3.89％］，介入により

1,000 名あたり生存者が 18 名増加［95％CI：29 名減

少～98名増加］）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，RCT

が 5件あった 38, 39, 200-202（エビデンスの確実性：低い．

バイアスのリスクと不精確さによりグレードダウン）．

成人の院外心停止患者 10 ,680 名が登録され，電気

ショック施行前の短時間胸骨圧迫と比較して，長時間胸

骨圧迫には有益性がなかった（RR 1.01［95％CI：

0.90～1.15］，ARR −0.12％［95％CI：−1.19～0.93％］，

介入により 1,000 名あたり生存者が 1 名増加［95％CI：

8名減少～13 名増加］）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，RCTが

5件あった 38, 39, 200-202（エビデンスの確実性：低い．バ

イアスのリスクと不精確さによりグレードダウン）．成

人の院外心停止患者 10,680 名が登録され，電気ショッ

ク施行前の短時間胸骨圧迫と比較して，長時間胸骨圧迫

には有益性がなかった（RR 1.03［95％CI：0.97～1.10］，

ARR −0.84％［95％CI：−2.53～0.85％］，介入により

1,000 名あたり生存者が 8 名増加［95％CI：9 名減少～

27名増加］）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

ECGをモニターされていない患者の心停止において，

除細動器の ECG 解析や電気ショックの準備が整うまで

の間に CPRの実施を推奨するにあたり，前回の推奨と

の一貫性を重視した．どのようなガイドラインの変更で

〔5〕電気的治療／ 1 CPRと電気ショック
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あっても，CPR 教育者や医療従事者に，現行の蘇生訓

練の変更や新たな治療戦略の導入を依頼することは，救

急医療現場を混乱に陥れストレスを与えることを認識し

ている．

5件の RCTの評価に重要な問題があったため，推奨

と提案の確実性をグレードダウンした．Jacobsらは 202，

乱数に基づいた無作為化をしておらず，また ECG 解析

前に行われた無作為化の結果が隠蔽化されていなかった

ため，潜在的なバイアスが生じている可能性があった．

いずれの RCTでも，治療中の EMS 担当者に無作為化

後の介入を盲検化できていなかった．これらの研究にお

いて，電気ショック前に施行された CPRの持続時間に

関しても 90～180 秒間と，かなりのばらつきがあった．

このレビューの目的にあわせて，90～180 秒間の CPR

を 1つのグループとみなした．また，EMSシステムの

組織構成（BLS，ALS，医師の現場活動）も多様であ

り，異なった国々（オーストラリア，カナダ，ノル

ウェー，台湾，米国）で研究が行われたため，応答時間

や治療プロトコールもさまざまであることに注意を払う

必要がある．電気ショック施行前の介入（つまり胸骨圧

迫）の質を記録して調整を試みた研究は 1件のみであ

り 200，他の研究では胸骨圧迫の質もさまざまであった

可能性がある．なお，研究は成人（18 歳以上）の

OHCA 患者のみを対象としたため，結果を IHCAや小

児に一般化することはできない．

2015年のレビューでは，2 通りのサブグループ解析に

ついても検討していた．1つ目のサブグループ解析は，

登録症例の EMS 応答時間に着目し，応答時間が 4～5

分未満の群と 4～5 分以上の群に分けて比較した．この

サブグループ解析を行った研究のうち 1件では 38，応答

時間が 5 分以上であった群で，電気ショック施行前の

180 秒間の CPRを行うことが良好な転帰と関連してい

たが，他の 3件の RCTでは 39, 200, 202この傾向はみられ

なかった．2つ目のサブグループ解析 203は，各 EMSの

VFの生存率をベースラインに，各組織内で ECG 解析

を早期に行う群と，より長期間の CPRを行ったあとで

ECG 解析を行う場合とに分けアウトカムを比較したも

のである．元々の生存退院率が低い（初期 ECGが VF/

無脈性 VT の場合の生存退院率が 20％未満と定義）

EMS 組織では，ECG 解析・ショックを早期に行うほう

が，CPRを行って解析・ショックを遅らせた場合より

も良好な神経学的転帰を伴う生存率が高かった．一方，

元々の生存退院率が高い EMS 組織（20％以上）では，

まず CPRを 3 分間行ってから解析・ショックを行った

ほうが，良好な神経学的転帰を伴う生存率が高かった．

このようなサブグループ解析からは，治療を受ける側と

治療を行う側がともにかなりばらつく体制において，「全

てに適合する」推奨を行うことの難しさが強調された．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+A.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

CoSTR2020の SysRevにおいても，新たなエビデン

スはなく，JRC2015の内容を変更しない．これらの推

奨は，ECGモニターのない状態で心停止をきたした患

者に適応すべきものと考えられる．目撃があり，除細動

器が装着されていて VF/無脈性 VTの判断がつく状態

なら，電気ショックの実施を遅らせてはならない．

今後の課題

バイスタンダーCPRの質はどのような影響を持って

いるのか．

 ECG 波形の特性に基づいて最適な戦略を決定できる

か．

 CPRファースト戦略を採用する場合，CPRの最適時

間（90秒，120秒，または 180 秒）はどれか．

 CPRファーストとショックファースト，どちらの戦

略がふさわしいかに影響を与える EMS 組織の特性は

何か．

◆2 VFと無脈性 VTへの除細動戦略

手動式除細動器とその AEDモードの比較 EvUp

CQ 手動式除細動器とその AEDモードはどちら
が有用か？

P あらゆる状況における成人の心停止（院内または院

外）

I AEDもしくは手動式除細動器の AEDモードを使用す

る

C 手動式除細動器を用いた標準的な蘇生

O 退院時神経学的転帰，生存退院，ROSC，VFの停止

S RCTと観察研究を調査対象とした

T 検索期間は 2008年 1月～2019年 12月

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2010を踏襲）

熟練者は手動モードで電気ショックを行ってもよ

い．手動モードを使えば，充電中も胸骨圧迫を続け

ることが可能であり，その結果電気ショック前の胸

骨圧迫中断時間を短くできる．しかし，除細動器を

手動モードで使うには，AEDモードに比べチーム訓

練を頻回に行うこと，および ECG 判読能力を向上

させることが必須である．
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エビデンスのまとめ

この CQは 2010 年に検討された．その後に 5件の観

察研究があり，そのうち 2件だけが比較対照群を有して

いた．RCTはなかった．このため SysRev 実施の検討

はしなかった．院外および院内の蘇生において，電気

ショックを半自動モード（AEDモード）で行っても手

動モードで行っても生存率に統計学的に有意な差はな

い．しかし，半自動モードのほうが簡単に使え，不適切

な電気ショックを与えることも少ないので好んで用いら

れる．

最新型の除細動器は手動モードでも半自動モード（手

動式除細動器の AEDモード）でも使用可能である．し

かし，その両者を比較した研究は少ない．2010 年まで

に 1件の RCTがあり，手動式除細動器と AEDとの間

に生存退院率の差はなかったが，初回の電気ショックま

でに要した時間は AEDのほうが手動式除細動器よりも

有意に短かった（1.1 分 vs 2.0 分）204．36の地方都市に

おいて同時期の対照群と比較した良質な研究では，

ROSC 率，生存率，神経学的転帰に差はなかったもの

の，パラメディックが除細動器を半自動モードで使用し

たほうが手動モードの場合よりも初回の電気ショックま

でに要する時間が短く，また除細動成功率も高かっ

た 205．ある観察研究ではパラメディックが除細動器を

半自動モードで使用したほうが手動モードの場合よりも

胸骨圧迫中断時間が有意に短く，また ROSC 率の増大

とも関連していた 206．

成人の院内心停止患者について AEDと手動式除細動

器とを比較した後ろ向き調査では，両者の間に生存退院

率の差はなかった 207．初期調律が心静止や PEAであっ

た場合は，AEDを装着された患者のほうが手動式除細

動器を装着された患者よりも生存率が有意に低かった

（15％ vs 23％，＝0.04）207．

3つの異なる救急医療サービス（EMS）と 1つの院内

センターで行われた調査では，手動モードのほうが半自

動モードよりも無灌流時間比（全 CPR 時間のうち，胸

骨圧迫の中断の時間の割合）が小さかった 208．しかし，

手動モードを使った救助者のほうが不適切な電気ショッ

クを与えることが多かった（手動モード 26％ vs 半自動

モード 6％）．マネキンを使った心停止に対する RCTに

よれば，熟練したパラメディックが行う場合には，手動

モードで除細動器を使ったほうが，半自動モードより

も，電気ショック前の胸骨圧迫中断時間が短く，このこ

とが無灌流時間比の低減に貢献していた 209．ここでも

不適切な電気ショックは手動モードを用いた場合のほう

が多かった（12％ vs 0％）．VFについては全てが検知

され，適切に電気ショックが行われた．

電気ショック前の胸骨圧迫の中断時間が短いほど，ま

た無灌流時間比が小さいほど，重要臓器の灌流が増加

し，ROSC率も高くなる 210-212．

2010 年以降のエビデンスとしては，5件の後ろ向き研

究がある．

AED の記録をもとにした後ろ向き研究 2 1 3 では，

1,114 件の記録中，3,310 回の ECG 解析（1,091 回で

ショック適応，2,219 回でショック非適応）で，VFの

感度は 99％であり，ショック非適応リズムの特異度は

98％であった．AEDは 1,091 回のうち 44 回（4％）で

誤ったショックの推奨をしており，そのうち 15 回が機

器に由来するエラー，28 回が操作者に由来するエラー

であった．

2 種類の AEDを比較した後ろ向き研究 214では，連続

240 例の傷病者に対して AEDによる 2,938 回の解析が

行われた．ある AEDではショック適応リズムの感度が

91.2％であるのに対して別の AEDは 100％であった（

＜0.01）．またショック非適応リズムの特異度が，それ

ぞれ 98.9％と 95.9％であった（＜0.01）．

別の後ろ向き観察研究では，半自動式 AEDは手動式

除細動器に比べて生存退院率（調整 OR 0.71［95％CI：

0.55～0.92］，＝0.009）や院外での ROSC 率（調整 OR

0.81［95％CI：0.68～0.96］，＝0.01）が低かった 215．

AEDを用いた一般市民による AEDの成績を検討し

た研究では，231件の AED 使用でショック適応リズム

の検出特異度は 100％であったが，8件の偽陰性が認め

られており，その感度は 83％であった 216．

救急隊員による院外心停止の AED 使用について検討

した後ろ向き研究 217 では，手動式除細動器を用いて

ALSを行う救急隊員と AEDを用いて BLSのみを行う

救急隊員とで比較した場合，除細動前の胸骨圧迫中断時

間は有意差を認めず〔median（Q1，Q3）；ALS：12.0

秒（7.0，17.0）vs BLS：11.0 秒（5.0，17.0），＝0.13〕，

また不適切な除細動の割合にも有意差がなかった

（ALS 1.0％ vs BLS 0.7％，＝1.0）．

JRCの見解

2010 年以降に 5つの観察研究が追加となったが，い

ずれも手動式除細動器と AEDもしくは手動式除細動器

の AEDモードの優劣をつけるには至らない結果であっ

た．加えて，検証された論文は AEDと手動式除細動器

の比較，および除細動器の AEDモードと手動モードの

比較が混在しており，深刻な非直接性を認めた．このた

め前回の JRCガイドライン 2010の推奨を変更・更新し

なかった．

いずれの除細動モードが最良の転帰につながるかは，

医療体制の他，救助者の技能や訓練，ECG 判読能力に

よって左右されるため，一般市民への AEDについての

啓発・講習活動をはじめ，医療従事者，救急隊員におい

ても日頃のトレーニングが欠かせないことを理解し，実

〔5〕電気的治療／ 2 VFと無脈性 VTへの除細動戦略
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践すべきである．

今後の課題

医療従事者が蘇生に際して電気ショックを行う場合，

心停止への救命処置を行う機会の多寡によってスキルが

異なると思われる．また病院内では手動式除細動器の使

用は，法的には医師に限られる．このため蘇生行為の経

験値やその場に居合わせる医療従事者の職種によって手

動式除細動器と AEDの適切な使用および転帰に差が出

るかを検証する必要がある．AEDモードへの切り替え

や AED 使用では解析に時間がかかるため，院内心停止

では，PEAや心静止では転帰不良に繋がることが予想

されるため手動式に切り替えることは妥当といえる．

AEDと手動式除細動器の AEDモードを比較した研究

は今後の課題である．

除細動成功予測のための波形解析 EvUp

CQ 除細動成功予測のための波形解析使用は転

帰を改善するか？

P 成人のあらゆる状況（院内あるいは院外）における心

停止

I 除細動の成功を予測するための技術を用いる（VFの

解析など）

C 標準的な蘇生法（予測をしない）

O 退院時，30 日後・60日後・180日後・1年後の神経

学的転帰，退院時・30 日後・60 日後・180 日後・1

年後の生存，ROSC，VFの停止

S ヒトでの RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，

コホート研究および症例対照研究）

T 文献検索期間は 2008年 1月～2020年 1月

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2010を踏襲）

成人の院内あるいは院外における VF に対して，

電気ショックを行う最適のタイミングを知るために

VF波形解析をルーチンで行うことを支持するエビデ

ンスは十分ではないため，推奨の作成はしない．

エビデンスのまとめ

2010 年のエビデンスのまとめから，VF 波形の詳細解

析により心筋灌流/冠灌流圧を推定することができる．

したがって，理論的には VF 波形の詳細解析は電気

ショックの効果を予測し，電気ショックを行う最適のタ

イミングを知る手段となりうる 218, 219．

2010 年以降の VF 波形解析に関する多数の観察研

究 1 , 64 , 220-237 と 2013 年に実施された 1 件の大規模な

RCT 238があった．この RCTにおいても，VF 波形分析

に沿った除細動プロトコールの変更による明らかな転帰

改善効果は認められなかった．また多数の観察研究にお

ける VF波形解析とその結果には高い異質性があった．

依然として電気ショックの効果を予測するための指標

として重要なのは何であるかのコンセンサスがないま

ま，VF 波形を規定するさまざまな因子に関する検討が

されている．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

CoSTR2010の非 GRADEレビュー以降の EvUpで文

献を検索したが，SysRevを実施できるだけのエビデン

スがないため，JRC 蘇生ガイドライン 2010の推奨を変

更していない．

今後の課題

電気ショックの効果を予測するための指標として重要

なのは何であるかわかっていない．

電気ショックの効果の予測に基づいて治療法を変更す

ることによって，除細動成功率や ROSC 率，生存率を

改善できるか否かを検討した RCTは極めて少ない．今

後のエビデンス構築が必要である．

◆3 波形とエネルギー量

1 ALS 向けの先行充電法―手動式除細動

器の場合 ScopRev

CQ ALSで手動式除細動器を用いる場合，リズ

ムチェックの前に除細動器を充電しておく

べきか？

P あらゆる状況における成人の心停止

I リズム解析に先行して手動式除細動器の充電を行う

C リズム解析のあとに手動式除細動器の充電を行う

O 生存退院，30 日もしくはそれ以上の期間での神経学

的転帰，ROSC，除細動の成功，ショック前の中断時

間，胸骨圧迫の中断時間，ショック後の中断時間，

ショックに伴う中断時間，胸骨圧迫の割合（CCF），

胸骨圧迫施行時間

第 2章 成人の二次救命処置
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S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を調査対象と

した．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験

プロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 10 月ま

で

推奨と提案

十分なエビデンスがないため，リズムチェックの

前に手動式除細動器を充電することについては，推

奨には至らなかった．

エビデンスのまとめ

ヒトを対象とした研究では，米国の 3つの大学教育病

院による多施設後ろ向き研究が 1件あった 239．225 名の

異なる患者を含む 244事例の院内心停止における計 680

回の充電サイクルについて，リズム解析の前に除細動器

の充電を行った（先行法）67 回のショックと，リズム

解析後に胸骨圧迫を行いながら除細動器を充電した

（AHA 法）255 回のショックとを比較した．除細動前の

中断時間は先行法と AHA 法では有意差がなかった〔先

行法 3.8（2.4～5.4）秒 vs AHA 法 2.5（1.8～3.3）秒，

＝0.08〕．同様に除細動後の中断時間についても有意差

はなかった〔先行法 2.2（1.6～3.5）秒 vs AHA 法 1.7

（1.3～2.5）秒，＝0.39〕．ただしショック前 30 秒間で

は先行法で胸骨圧迫中断時間が有意に短かった〔先行法

3.9（2.4～5.6）秒 vs AHA法 11.5（9.1～14.5）秒，＜

0.001〕．この研究ではショック成功，ROSC，生存は示

されていない．AHA 法と先行法の差を明らかにする研

究デザインではなく，充電中の胸骨圧迫を検討したもの

であった 239．

またマネキンを用いた RCT 240では，模擬心停止に対

応するボランティアの若手医師を，無脈性 VTと心静

止とに無作為に割り付け，胸骨圧迫を行いながら除細動

器を充電し，リズムチェックの間，および無脈性 VT

の場合はショックの間，心静止の場合は除細動解除の

間，胸骨圧迫を中断した．ERC2010ガイドラインに準

拠した方法と先行法とでは胸骨圧迫の中断時間に有意差

はなかった〔先行法群 3.9（3.4～4.4）秒 vs ERC2010 群

5.6（4.5～6.8）秒，＜0.1〕．医学生 243 名を対象とした

RCTシミュレーション研究 241では，先行法は ERC 法

と比較して，循環停止時間に有意差はなかった（先行法

25.8±7.4 秒 vs ERC 法 27.4±8.4 秒，＝0.19）．安全性に

差はなかった．

さらにボランティアの循環器科医 29 名を対象に行っ

た RCTシミュレーション研究 242では，胸骨圧迫を行

いながらリズムチェックの前に充電する先行法では，

ERC 法と比較して平均胸骨圧迫中断時間が CPR 全体の

時間に占める割合が有意に低かった（ERC 法 26 .6

±4.8％ vs 先行法 22.1±2.3％，＝0.04）（注：CCFに換

算すると 73.4％ vs 77.9％）．

ScopRevの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+B+%281%29.pdf

JRCの見解

ヒト 239およびマネキンでの研究 240-242では，リズム

チェック前に除細動器を充電しておいて，適切にショッ

クを行うもしくは解除することは，ショック前の中断時

間と除細動に要する時間を増加させるが，トータルの中

断時間を減少させる．先行充電は心停止において胸骨圧

迫の中断時間全体を減らすかもしれないが，ショック前

とショック中の中断時間を増やすかもしれない．これら

の中断時間のどの組み合わせが最も重要なのかは不明で

ある．ショックに要する時間は蘇生において主要なアウ

トカムと関連する重要な指標である．長い中断時間は転

帰を悪くする 243, 244．ショックに要する短い中断時間は

除細動の成功率と関連している 212．現行法において

ショック中およびショック前の中断時間の比較は困難で

ある．マネキンを用いた研究の 1つでは，ショック後の

中断時間が先行充電で長かった 241．異なる除細動手法

間での安全性に関する報告はなかった．これらの除細動

手法は手動式除細動器で主にパッドを用いるものであ

り，パドルを用いた研究にも焦点を当てる必要がある．

この新しい CQが選ばれたのは，複数地域の救急シス

テムで手動式除細動器の先行充電アプローチを採用して

いるからである．リズム解析の前に充電を行うアプロー

チはオーストラリア，ニュージーランドそしてヨーロッ

パと北アメリカの一部で教えられている．先行充電法は

胸骨圧迫のサイクルの中で，中断時間を減少させる可能

性があるが，電気ショック前，電気ショック中，電気

ショック後の胸骨圧迫の中断時間を延長させるかもしれ

ない．現時点でこの CQについて，ヒトを対象とした

RCTはなく，SysRevを作成するだけの研究が不足して

いる．1件の研究 239では ROSCもしくは生存に言及が

なかった．またこの手法の有用性は除細動器を用いる個

人のスキルに依存し，一般的には使用されていない．胸

骨圧迫中にも解析ができる除細動器を使用する場合に

は，先行充電法は無意味である．このため JRCではリ

ズム解析の前に除細動器の充電を開始する先行充電法

は，現時点においては推奨も提案も行わない．

〔5〕電気的治療／ 3 波形とエネルギー量
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今後の課題

この CQには確認できる RCTがなく，臨床観察研究

がわずかに見られるのみである．異なる胸骨圧迫中断

（つまりショックの前，後，最中および胸骨圧迫の割合）

の重要性については不明である．さらなる臨床研究が望

まれる．

2 連続した 2 回の電気ショック SysRev

CQ 連続した 2 回の電気ショック法は，患者の

生存，神経学的転帰を改善するか？

P 成人のあらゆる状況（院内あるいは院外）における

ショックの適応のある心停止リズム

（VF/無脈性 VT）

I 連続した 2回の電気ショックを用いる

C 一般的な手動式電気ショックを用いる

O 30 日後生存，退院時もしくは 30 日後以降の神経学

的転帰，ROSC，生存入院，VF/無脈性 VTの停止

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験の

プロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 9 月ま

で

推奨と提案

ショック可能な心停止のリズムに対して，連続し

た 2 回の電気ショックをルーチンに使用しないこと

を提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常

に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重大なアウトカムとして退院時の神経学的転帰につい

ては 3 件の研究 245-247，生存退院については 6 件の研

究 245-250があった．

重要なアウトカムとして生存入院については 4件の研

究 245, 246, 248, 249，ROSCについては 7件の研究 245-251が

あった．

その他のアウトカムとして VFの停止については 3件

の研究 247, 250, 251があった．

このテーマに関する研究は全て観察研究であった．交

絡により非常に深刻なバイアスのリスクがあり，エビデ

ンスの確実性は全ての結果について非常に低いと評価さ

れた．さらに深刻な異質性のため，メタアナリシスを実

施できなかった．そのため個々の研究結果の解釈は困難

であった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

VF/無脈性 VTの約 20％の患者は，標準的救命処置

にもかかわらず，（3 回のショック施行後でも）ショッ

ク可能なリズムのままである．難治性 VF 患者は，標準

的救命処置に反応する患者よりも生存率は著しく低

い 252-255．

一部の EMSシステムで難治性のショック可能な心停

止に対して，治療効果を高めるための手段として連続し

た 2 回の電気ショックを使用していることに留意した．

連続した 2 回の電気ショック法の有益なエビデンスは

限られており，2つの重複したショックあるいは連続し

た 2 回の電気ショックに対する標準化された方法のコン

センサスはない．連続した 2 回の電気ショックの潜在的

利点が 2 回のショックを連続して行い，2 回目のショッ

クは貼る位置とベクトルの異なるパッドを使用するなど

してショックのエネルギーを増加することによるのか，

他の理由によるものなのかも議論された．限られたデー

タからは，連続した 2 回の電気ショックにより治療され

た患者の生存率が低く，神経学的転帰が不良であること

が示されている．さらに入手可能な症例報告は，出版バ

イアスとなる可能性が高い．連続した 2 回の電気ショッ

クには，2台の除細動器の使用が必要でありリソースへ

の影響があり，また過度なショックエネルギーによる潜

在的な害，および除細動器の損傷の可能性がある．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

ショック可能な心停止に対する連続した 2 回の電気

ショックの使用は，患者にとって有益となる十分なエビ

デンスがないため，JRCとしてルーチンに連続した 2

回の電気ショックを行わないことを提案する．

連続した 2 回の電気ショック法（DSED）は 2台の除

細動器を用い計 2 対のパッドからほぼ同時に連続して電

気ショックを行う手法である．80 年代から動物での実

験が報告され，ヒトの治療抵抗性 VFに対しての有効性

も報告されている．ショック抵抗性 VFとは VFへの 1

回目の電気ショック後も VFが持続するものをいうが，

治療抵抗性 VFの定義は，3 回以上の電気ショックと少

なくとも 1 回のアドレナリン 1 mg 投与，場合によって

はアミオダロン 300 mgの投薬も実施されなお除細動さ

れない VFとされている．このような状態の傷病者に対

して 4 回目の電気ショックの除細動確率を高めるため，

2台の除細動器からおよそ同時に通電する手法が DSED
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である．DSEDを行う上での理論的根拠の 1つは電気

ショックが連続して実施された場合，2 回目の除細動閾

値が下がることが挙げられる．また 2 回の連続した電気

ショックにより，1 回目ショック後に VF 状態が持続す

る領域にある心筋細胞の脱分極化，すなわち心静止が達

成される可能性が高まることが動物実験モデルで示され

ている．しかし，DSEDにより除細動が得られたとし

ても，その効果が 2 回の連続するショックが有用であっ

たかの認証が困難である．2 回という連続したショック

が有用なのか，2 対のパッドがカバーする面積の影響な

のかも不明である．治療抵抗性 VFは，そのランダムな

発生と相対的希少性から大規模研究を行うことは困難で

ある．なお，わが国の医療現場での DSED 実施は稀有

である．

今後の課題

長期転帰を研究した標準的電気ショックと比較して，

連続した 2 回の電気ショックに関する RCTはない．

ショックのタイミングやパッドの配置などを含む最

適な「二重/重複/連続」電気ショックを説明した研

究はない．

3 電気ショック後のリズムチェックのタ

イミング SysRev

CQ 電気ショック後にリズムチェックが必要

か？

P 院内・院外心停止が疑われ，CPR 中に電気ショック

が試みられた成人

I 電気ショック後すぐにリズムチェックを行う

C 電気ショック後のリズムチェックを後にし，胸骨圧迫

をすぐに再開する

O 神経学的転帰（退院時，1か月，6か月，1年後），生

存（退院時，1か月，6か月，1 年後），短期生存率

（ROSC，生存入院），VFの再発，CPRの質（CCF：

胸骨圧迫の割合）

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列分析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．動物実験，基礎研究，数理的モデル，シミュレー

ションやマネキンを用いた研究，アウトカム・データ

のないリズムチェックのためのアルゴリズム研究，論

文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プロト

コールなど），およびレビューは除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 11 月ま

で

推奨と提案

あらゆる状況下の成人心停止患者において，電気

ショック後すぐに胸骨圧迫を再開することを提案す

る（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

「リズムチェック」は ECG 評価と定義した．この定

義は，ROSCの評価と考えられている「脈拍チェック」

とは異なる．検討対象とした研究では，電気ショック後

のリズムチェックのタイミングが異なるだけでなく，胸

骨圧迫：人工呼吸比，ショックとショックの間隔，気道

確保・換気方法も異なる CPRプロトコールを比較して

いる．これはエビデンスの確実性評価において，非直接

性という深刻なバイアスをもたらしている．

心停止患者の転帰不良は，頻回にわたる胸骨圧迫の中

断，長時間の胸骨圧迫の中断に関連している．CPR中

のリズムチェックは，胸骨圧迫中断の原因になることが

多いので，リズムチェックを行う一番良いタイミングを

明らかにするためにこの SysRevが行われた．

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，

415 名の院外心停止患者を登録した RCTが 1件あった．

ショック施行後すぐにリズムチェックをするために胸骨

圧迫を中断する方法は有益性を示さなかった（エビデン

スの確実性：低い．深刻なバイアスのリスクと非直接性

によりグレードダウン）（RR 0.90［95％CI：0.70～

1.15］；介入により 1,000 名あたり生存者が 40 名減少し

た［95％CI：119 名減少～60 名増加］）256．また，763 名

の院外心停止患者を登録した観察研究が 3 件あった．

ショック施行後すぐにリズムチェックをするために胸骨

圧迫を中断する方法は有害な効果を示した（エビデンス

の確実性：非常に低い．深刻なバイアスのリスク，非直

接性，不精確さによりグレードダウン）（RR 0.62［95％

CI：0.51～0.75］；介入により 1,000 名あたり生存者が

174名減少した［95％CI：13～224名減少］）34, 257, 258．

重大なアウトカムとしての生存退院について，1,260

名の院外心停止患者を登録した RCT が 2 件あった．

ショック施行後すぐにリズムチェックをするために胸骨

圧迫を中断する方法は有益性を示さなかった（エビデン

スの確実性：低い．深刻なバイアスのリスクと非直接性

によりグレードダウン）（RR 0.89［95％CI：0.72～

1.10］；介入により 1,000 名あたり生存者が 24 名減少し

た［95％CI：63 名減少～23 名増加］）256 , 259．また，

3,094 名の院外心停止患者を登録した観察研究が 3 件

あった．ショック施行後すぐにリズムチェックをするた

めに胸骨圧迫を中断する方法は有害な効果を示した（エ

ビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスクと非
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直接性によりグレードダウン）（RR 0.55［95％CI：

0.45～0.67］；介入により 1,000 名あたり生存者が 76 名

減少した［95％CI：56～93 名減少］）34, 257, 258．

重要なアウトカムとしての生存入院について，1,260

名の院外心停止患者を登録した RCT が 2 件あった．

ショック施行後すぐにリズムチェックをするために胸骨

圧迫を中断する方法は有益性を示さなかった（エビデン

スの確実性：低い．深刻なバイアスのリスクと非直接性

によりグレードダウン）（RR 1.02［95％CI：0.91～

1.14］；介入により 1,000 名あたり生存者が 9 名増加した

［95％CI：43名減少～69名増加］）256, 259．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，2,969 名

の院外心停止患者を登録した観察研究が 2 件あった．

ショック施行後すぐにリズムチェックをするために胸骨

圧迫を中断する方法は有害であった（エビデンスの確実

性：非常に低い．深刻なバイアスのリスクと非直接性に

よりグレードダウン）（RR 0.69［95％CI：0.61～0.78］；

介入により 1,000 名あたり生存者が 111 名減少した

［95％CI：80～139名減少］）34, 258．

重要なアウトカムとしての VFの再発について，551

名の院外心停止患者を登録した RCT が 2 件あった．

ショック施行後すぐにリズムチェックをするために胸骨

圧迫を中断する方法は有益性を示さなかった（エビデン

スの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非直接

性，不精確さによりグレードダウン）（RR 1.08［95％

CI：0.95～1.22］；介入により 1,000 名あたり生存者が 47

名増加した［95％CI：13名減少～5 名増加］）256, 260．

重要なアウトカムとしての胸骨圧迫の割合（CCF）

について，1,412 名の院外心停止患者を登録した RCT

が 3件あった．ショック施行後すぐにリズムチェックを

するために胸骨圧迫を中断する方法は有害であることが

示された 256, 259, 260．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

このトピックについては，エビデンスの確実性は非常

に低いものの，短期・長期アウトカムの両方において，

電気ショック施行後すぐにリズムチェックすることに関

連した有害性を示す傾向がある．電気ショック直後にリ

ズムチェックをして VFの再発を確認することの影響は

不明である．この点に着目した観察研究 1件 261 では，

除細動（すなわち電気ショックの成功）から 30 秒以内

の VF 再発は胸骨圧迫を再開するタイミングと関連して

おらず，アウトカムに大きく影響するとは思われない．

電気ショック施行後すぐにリズムチェックすることを含

むプロトコールは，CCFを減らすことが報告されてい

る．すなわち，胸骨圧迫の中断が増加すればアウトカム

が悪化する可能性がある．

EtDの詳細については，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+A.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，電気ショック後は

ただちに胸骨圧迫を再開することを提案していた（弱い

推奨，エビデンスの確実性：非常に低い）．これは，電

気ショック後の脈拍・リズムチェックを行うために，

CPRを中断する時間が長くなるのを避ける目的であっ

た．ただし，ROSCを示す生理学的な根拠（例えば動脈

圧波形または呼気終末 CO2 分圧の急激な上昇）があれ

ば，リズムチェックのために胸骨圧迫を短時間中断して

もよいとされていた．

今回の推奨においても，あらゆる状況下の成人心停止

患者において，電気ショック施行後すぐに胸骨圧迫を再

開することを提案している．また ROSCを示す他の生

理学的な根拠（例えば動脈圧波形または呼気終末 CO2

分圧の急激な上昇）がある場合は，リズムチェックのた

めに胸骨圧迫を短時間中断してもよいとした点について

も前回と同様である．以上を踏まえ，JRC では電気

ショック後はただちに胸骨圧迫を再開するという JRC

蘇生ガイドライン 2015の提案を踏襲する．

今後の課題

小児や院内心停止でこの問題を明らかにした研究は

なかった．

 1件の RCTで，リズムチェックのタイミングの違い

だけでなく，胸骨圧迫：人工呼吸比の違い，電気

ショックと電気ショックの間の CPR 継続時間の違

い，換気方法の違いなどの CPRプロトコールが評価

されていたが，どの患者集団においても，特定の介

入と標準的治療を比較した RCTは存在しなかった．

現在までの研究は，リズムチェックのタイミングだ

けでなく，胸骨圧迫：人工呼吸比，電気ショックと

電気ショックの間隔や気道確保・換気方法も異なる

CPRプロトコールを標準的治療と比較している．標

準的治療を受けながら，そのうちのリズムチェック

のタイミングだけが対照群と介入群で異なる場合を

比較する，より多くのデータが必要である．
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4 パドルパッドのサイズ

電極パッドの大きさ，貼付位置とその目安 ScopRev

CQ 電極パッドの適切な大きさや貼付位置はあ

るか？

P 成人心停止

I 電極パッドの特定のサイズ・方向・貼付位置

C 通常（現行）のサイズ・方向・貼付位置

O 退院時神経学的転帰，生存退院，ROSC，VFの停止，

VFの再発

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．動物実験や実験室研究，数学的モデル，シミュ

レーション・マネキンを用いた研究，アウトカム・

データを伴わないアルゴリズム研究，二重連続体外式

除細動に関する論文，および論文化されていない研究

（学会抄録，臨床試験プロトコールなど），レビューは

除外した．症例集積研究の症例数が 5 以上ある場合

にはレビューの対象とした

T 英語の抄録がある，あらゆる言語で出版された研究を

対象とし，文献検索は 2009 年 1 月～2019 年 11 月

まで

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2010を踏襲）

パドルや電極パッドをはだけた胸の前胸部–側胸部

に当てることは妥当である．代替の位置として，前

胸壁–背部（電極パッドまたはパドル）および心尖

部–背部（電極パッド）も容認される．

乳房の大きい患者において，左電極パッド（また

はパドル）は乳房組織を避けて左乳房の左側または

下部に当てることは妥当である．

胸毛が濃い場合には，電極パッド/パドルを当てる

前に迅速に除毛することを考慮するべきであるが，

それによるショックの遅れは最小限にするべきこと

を強調する必要がある．　

成人の除細動に最適な，特定の電極サイズを推奨

するエビデンスは十分ではない．しかし，8 cmより

大きいサイズの電極パッドを使用することは合理的

である．

エビデンスのまとめ

このトピックはオーストラリア蘇生協議会から提案さ

れた．2010 年以降，ILCORにて評価されていなかった

ため，エビデンス評価を行った．

エビデンスが不十分であったため SysRevを実施しな

かった．ScopRevでは，過去の SysRevに追加する必要

がある新しい研究を見つけることはできなかった．

ScopRevの詳細は，下記の補遺参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+B.pdf

JRCの見解

このトピックは CoSTR2010においてレビューされ

た．

現代の機器は粘着型電極パッドが優先されるが，緊急

時のパドルによる電気ショックはなお使用が可能であ

る．

心房細動に対する同期電気ショックにおいて，従来の

前胸部–心尖部よりも前胸部–背部の配置のほうが効果的

であることを示した研究も一部にあるが，多くの論文で

は特定の電極位置に関する明らかな利点を実証できてい

ない．細動している心臓の領域（つまり，VFまたは無

脈性 VT中の心室，心房細動中の心房）を直接挟むよ

うに電極を設置すると，電気ショック中に心筋を通過す

る電流は最大になる可能性がある．それゆえに，心室性

不整脈と心房性不整脈では最適な電極の位置は同じでは

ないかもしれない．

今後の課題

 VF/無脈性 VTからの ROSCや生存に影響を与える

因子としての電極の貼付位置に関するヒトでの研究

はなかった．

臨床的アウトカムに対する電極パッドの大きさ・位

置の影響を調べた RCTはなかった．

電極パッドの大きさと貼付位置の相互作用に関する

研究はなかった．

電極パッドの大きさ・貼付位置と二相性除細動波形

の相互作用を評価した研究はなかった．

5 Torsades de Pointes（TdP，トル

サードドポワント）に対する薬物療法

EvUp

CQ TdP における薬物投与は転帰を改善する

か？

P あらゆる環境（院内，院外）で発生した成人の TdP

I 任意の薬物または薬物の組み合わせ

C 薬物投薬なし，あるいは代替薬投与

O ROSC，生存，または神経学的転帰

S ヒトでの観察研究または RCT（論文タイトルと抄録

へのリンクが PubMedで入手可能な場合）

T 文献検索完了日は 2019年 12月 19日
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推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2010を踏襲）

先天性（家族性）QT延長に伴う多形性 VTは，マ

グネシウムの静注，ペーシング，および/または βブ

ロッカーで治療できるが，イソプレナリン（イソプ

ロテレノールと同義）は避ける．

後天性 QT 延長に伴う多形性 VTは，マグネシウ

ムの静脈内投与での治療効果が期待できる．

ペーシングの追加またはイソプレナリンの静注は，

多形性 VT のあとに徐脈が伴う場合や，多形性 VT

が徐脈や長いリズムの休止によって引き起こされる

と思われる場合には考慮してもよい．

エビデンスのまとめ

この PICO は，2010 年に最後の見直しが行われた．

今回，2019 年に最終検索が行われ，特定された記事は

44件，この内で関連性があると特定されたエビデンス

はなかった．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

組み入れ基準を満たす研究がなかったため SysRevは

行われなかった．そのため JRC 蘇生ガイドライン 2010

からの推奨を変更しない．

今後の課題

先天性，後天性いずれの TdPも遭遇する頻度は低く

RCT 研究の実施は難しい．従来から症例研究，観察研

究，あるいは動物実験などに偏る傾向がある．臨床から

の観察研究等の発表や論文の積み重ねを待ちたい．
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第 2章

〔6〕 特殊な状況下の心停止

◆1 溺水による心停止 SysRev

CQ 溺水患者の予後を判定する因子として有用

なものがあるか？

P 溺水した成人と小児

I 捜索・救助活動における特定の要因（例えば，水没時

間，水の塩分濃度，水温，溺水者の年齢）があるか

C 要因なし

O 退院時神経学的転帰，生存退院，ROSC

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．症例集積研究も症例数が 5 以上ある場合にはレ

ビューの対象とした．論文化されていない研究（学会

抄録，臨床試験プロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 10 月ま

で

推奨と提案

溺水者の探索･救助に関する体制を検討する際に

は，予後因子として溺水時間を用いることを推奨す

る（強い推奨，エビデンスの確実性：中等度，

Grade 1B）．

年齢，EMS 応答時間，水の種類（淡水または塩

水），水温，および目撃の有無を予後因子として用い

ないことを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実

性：非常に低い，Grade 2D）．

このレビューでは，氷水に長時間溺水した後の良

好なアウトカムを認めた例外的でまれな症例報告を

除外した．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

溺水は，不慮の事故による死亡原因として世界的にも

第 3 位であり，年間 36万人以上が死亡している 262．先

進国での溺水のケアには，多くの場合，複数の機関によ

るアプローチが含まれ，複数の異なる組織が傷病者のケ

アの段階に独立して責務を負っている．最初の水難救助

から始まり，現場での蘇生と病院への移送，そして院内

での処置，さらにはリハビリテーションケアに至る．溺

水者を救助しようとすれば，医療資源に大きな負荷がか

かり，救助者を危険にさらす可能性がある．

年齢

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について

4,105 名についての観察研究が 12件あった（エビデンス

の確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非一貫性，

非直接性と不精確さによりグレードダウン）263-274．小児

に関する研究 8件のうち，6件において若年（その定義

は 3，4，5，または 6 歳未満とさまざま）と良好な神経

学的機能とは関連していなかった 263-265, 267, 268, 270．15 歳

未満の小児 166 名を含む単一の小児研究では，5 歳未満

の小児のほうが，アウトカムがよかった（RR 0.12

［95％CI：0.03～0.44］）269．4件の研究では，全ての年齢

での溺水者を検討した．3件では年齢とアウトカムの間

に関連はなかった 266, 271, 272．1件では 5 歳以上の小児の

ほうが，アウトカムが悪かった（RR 0.66［95％CI：

0.51～0.85］）273．

重大なアウトカムとしての生存について，1,313 名に

ついての観察研究が 6件あった（エビデンスの確実性：

非常に低い．バイアスのリスク，非一貫性，非直接性と

不精確さによりグレードダウン）275-280．3件では年齢と

アウトカムとは関連なし 276, 278, 280．2件では若い年齢と

良好なアウトカムが関連し（58歳未満：RR 0.27［95％

CI：0.08～0.96］277；46 歳未満：RR 0.98［95％CI：

0.99～0.99］279），1件では高い年齢と良好なアウトカム

が関連していた（3 歳以上：RR 1.51［95％CI：1.19～

1.9］）275．

EMS応答時間

重大なアウトカムとしての神経学的転帰についての研

究はなかった．

重大なアウトカムとしての生存について，スウェーデ

ン EMSの院外心停止症例登録の患者 746 名についての

観察研究が 2件あった（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非一貫性と不精確さによりグ

レードダウン）277, 281．10 分未満の EMS 応答時間は生存

率の向上に関連していた（RR 0.29［95％CI：0.13～

0.66］281；OR 0.44［95％CI：0.06～0.83］277）．

塩分濃度

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，溺

水者 3,584 名を含む観察研究が 6件あった（エビデンス

の確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非直接性と

不精確さによりグレードダウン）268, 271, 273, 274, 282, 283．こ

のうち 980 名は塩水，2,604 名は淡水での溺水であった．

2 件では塩水がよりよいアウトカムと関連しており
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（RR 1.3［95％CI：1.12～1.5］271；RR 1.2［95％CI：1.1～

1.4］268），4件では水の種類（塩水・淡水）はアウトカム

と関連していなかった（RR 1.1［95％CI：0 .95～

1.2］282；RR 1.14［95％CI：0.9～1.4］273；RR 1.1［95％

CI：0.70～1.72］283；RR 1.15［95％CI：0.91～1.45］274）．

重大なアウトカムとしての生存についての研究が 5件

あった（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスの

リスク，非一貫性，非直接性と不精確さによりグレード

ダウン）275, 278, 283-285．1件では塩水のほうが，アウトカ

ムがよく（RR 1.34［95％CI：1.19～1.52］）284，3件では

差がなく（RR 1.22［95％CI：0.95～1.56］275；RR 0.88

［95％CI：0.40～1.92］283；RR 0.94［95％CI：0.62～

1.4］285），1 件では塩水のほうが，生存率が低かった

（RR 0.18［95％CI：0.03～1.43］）278．

水没時間

このレビューでは，研究を 3 群に分けて検討した．短

時間の溺水（5～6 分未満），中間的時間の溺水（10分未

満），長時間の溺水（15～25分未満）と定義した．

短時間の水没（5～6 分未満）

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，

2,746 名についての観察研究が 15件あった（エビデンス

の確実性：中等度．バイアスのリスク，非直接性により

グレードダウン，用量反応性によりグレードアッ

プ）263, 265-270, 273, 286-289．全ての研究において，5 分を超え

る溺水ではアウトカムが悪かった（RR 0 .05 2 7 3～

0.61 269）．アウトカムに関する情報のある患者のうちで

アウトカムが良好であったのは，短時間の溺水者で

943/1,075 名（87.7％）であったのに対し，長時間の溺

水者では 139/1,238名（11.2％）であった．

重大なアウトカムとしての生存について，392 名につ

いての観察研究が 6件あった（エビデンスの確実性：低

い．バイアスのリスク，非直接性，および不精確さによ

りグレードダウン，用量反応性によりグレードアッ

プ）275, 276, 284, 290-292．全ての研究において，短時間の溺水

と比較して長時間の溺水ではアウトカムが不良であった

（RR 0.27 290～0.83 291）．アウトカムが良好であったのは，

短時間の溺水者では 204/217 名（94.0％）であったのに

対し，より長時間の溺水者では 54/98 名（55.1％）で

あった．

中間的時間の水没（10分未満）

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，

2,453 名についての観察研究が 9件あった（エビデンス

の確実性：中等度．バイアスのリスク，非直接性，およ

び不精確さによりグレードダウン，用量反応性によりグ

レードアップ）265, 268, 269, 273, 286, 287, 289, 293, 294．全ての研究

において，中間的時間の溺水に比較して長時間の溺水の

ほうが，アウトカムが悪かった（RR 0 . 0 2 2 7 3～

0.45 269, 287）．アウトカムが良好であったのは，中間的時

間の溺水では 787/1,019 名（77.2％）であったのに対し，

より長時間の溺水では 36/962名（3.7％）であった．

重大なアウトカムとしての生存について，121 名につ

いての観察研究が 2件あった（エビデンスの確実性：低

い．バイアスのリスク，非直接性と不精確さによりグ

レードダウン，用量反応性によりグレードアッ

プ）284, 295．最初の研究 284では，10分未満の溺水者 73 名

のうち 56 名（77％）が生存したのに対し，より長時間

の溺水者 7 名のうち生存者はいなかった（RR 推定不

能；ARR 76.7％［95％CI：39.7～94.9％］）．2 番目の研

究 295では，10 分以上の溺水（2/5［40％］が生存）と

比較して，10 分未満の溺水（46/50［92％］が生存）の

生存率が高いことも指摘された 295．

長時間の水没（15～25 分未満）

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，

739 名についての観察研究が 3件あった（エビデンスの

確実性：低い．バイアスのリスクと不精確さによりグ

レードダウン，用量反応性によりグレードアッ

プ）265, 268, 289．1件目の研究では（398 名 268），20 分未満

の溺水で良好な神経学的転帰が多かった（289/370

［78％］vs 1/27［4％］；RR 0.05［95％CI：0.01～0.31］）．

2件目の研究 265では，アウトカムが良好だったのは 25

分未満の溺水時間で 68/101 名（67％），25 分以上の溺

水時間で 0/4 名（0％）であった．3件目の研究 289は心

停止で低体温の小児を含んでおり，25 分以上の溺水で

生存したのは 0/39 名（0%）であったのに対して，25

分未満で生存したのは 12/66 名（18％）であった．

重大なアウトカムとしての生存について，49 名につ

いての研究が 1件あった（エビデンスの確実性：非常に

低い．バイアスのリスク，非直接性と不精確さによりグ

レードダウン）290．溺水時間が 15 分未満での生存率は

85％（33/39）であったのに対し，溺水時間が 15 分を超

えた 2 名は死亡した（RR推定不能；ARR 84.6％［95％

CI：17.3～92.8％］）．

水温

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，

1,254 名についての研究が 2件あった（エビデンスの確

実性：非常に低い．バイアスのリスク，非一貫性，非直

接性と不精確さによりグレードダウン）273, 289．大規模な

研究（1,094 名）には，検視官，EMSシステム，および

全ての地域病院から収集された広範な単一地域の自然水

域（湖，池，川，海）での意図しない溺水が全て含まれ

ていた 273．水温は溺水事故から 1か月以内に測定され
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た．6℃以下または以上および，16℃以下または以上の

温度による単変量解析では，良好な神経学的転帰を伴う

生存率に差は認められなかった．多変量解析でも水温は

アウトカムと関連していなかった．2件目の研究では，

溺水後に蘇生を必要とした 160名の低体温の小児が対象

であった 289．水温は季節に基づいて推定された．冬期

（水温は 0～8℃と推定）は，春期や夏期（水温 6～28℃）

よりもアウトカムが良好だった（単変量 OR 4.55［95％

CI：1.37～15.09］）．

重大なアウトカムとしての生存について，250 名の溺

水者についての研究が 1件あった（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスク，非直接性と不精確

さによりグレードダウン）277．対象は院外心停止で救急

隊が対応した溺水者で，意図的な（自殺と殺人）溺水も

含まれていた．水温が 15℃以下または以上でアウトカ

ムに差はなかった（RR 0.94［95％CI：0.34～2.62］，

ARR 0.36％［95％CI：−6.4～6.5％］）．

目撃の有無

目撃の有無の定義は，レビューした研究で一貫してい

なかった．｢目撃｣ が溺水の目撃を意味しているのか，

心停止の目撃を意味しているのか不明確なことが多かっ

た．

重大なアウトカムとしての神経学的転帰について，

2,707 名についての観察研究が 3件あった（エビデンス

の確実性：非常に低い．非直接性と不精確さによりグ

レードダウン）272, 274, 296．2件の研究では目撃があったほ

うが，神経学的転帰が良好であった（OR 16.33［95％

CI：5.58～47.77］；調整 OR 11.8［95％CI：2.84～

49.08］272；OR 2.6［95％CI：1.69～4.01］；調整 OR 3.27

［95％CI：2.0～5.36］296）． いくつかの研究によって溺水

時間は独立した予測因子とされているが，これらの研究

では溺水時間については分析されていなかった．

重大なアウトカムとしての生存について，合計 2,857

名の溺水者についての研究が 4件あった（エビデンスの

確実性：低い．バイアスのリスク，非直接性と不精確さ

によりグレードダウン）272, 277-279．2件の研究 277, 279は同

じ EMSシステムによるものでいずれも多変量解析を用

いていた．小規模の研究（255 名）では，目撃の有無は

生存と有意な関連はなかった（RR 0.55［95％CI：

0.17～1.75］；ARR 3％［95％CI：−3.1～11.2％］）277．し

かし，同じ EMSシステムによる 2 年後の大規模な研究

では，目撃があった場合のほうが，アウトカムが良好で

あった（単変量解析による ＝0.05，調整 OR 2.5［95％

CI：1.38～4.52］）279．他の研究 278では，目撃と生存との

関連はなかった（RR 0.82［95％CI：0.26～2.59］）．わが

国からの大規模な観察研究 272では，OR 7.38（95％CI：

3.81～14.3），調整 OR 6.5（95％CI：2.81～15.02）であっ

た．これは高齢者集団の浴槽での溺水に関する検討であ

り，アウトカムも極めて悪いため，この結果を一般化す

ることは困難である．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

CoSTR2015は，ILCORタスクフォースからの重要な

フィードバックとパブリックコメント，溺水の研究およ

び地域医療社会を通じて恩恵を受けた 54．独自の推奨を

作成するにあたり，捜索救助活動の管理責任者を支援す

ることができる簡単なガイダンスを作成することを優先

した．感情的な負荷が高く，刻一刻と変わる環境下で，

溺水者に良好なアウトカムが得られる可能性と，行われ

ている救助活動が引き起こすリスクを考慮したダイナ

ミックなリスク評価が救助者には求められる．パブリッ

クコメントでは，救助者が直面するそういった道徳的な

ジレンマの複雑さが強調された．2015 年のレビューの

鍵となる見解は，10 分未満の溺水時間で良好なアウト

カムが得られる可能性が高く，25 分以上の溺水時間で

その可能性が低くなることである．

今回の更 新で得られた新しい論 文 6 件の結

果 274, 283, 285, 292, 296, 297は，2015 年の推奨と提案と一致し

ている．このレビューの限界（バイスタンダーCPRな

ど，溺水者が救出された後の要因の除外 29 6 , 2 9 8 , 2 99，

ECMOなどの専門的な介入 300-307，臨床的決定ルールと

しての溺水時間の前向き検証の欠如）は依然として残さ

れている．同様に，長時間（30 分以上）の溺水後に生

存したという，まれで例外的な症例報告が続いてお

り 302, 303, 308，リスクと利益の可能性のバランスを考慮し

て患者ごとに方針を決定することの必要性を強調してい

る．

EtD（BLS）の詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000892
&file=Supplement+Appendix+A.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，溺水者の探索・救

助に関する体制を検討する際には予後因子として溺水時

間を用いることを推奨し（強い推奨，予後因子に関する

中等度のエビデンス），年齢，EMS 応答時間，淡水か塩

水か，水温，目撃の有無は，予後因子としては用いない

ことが提案されていた（弱い推奨，予後因子に関する低

いエビデンス）．

CoSTR2020の SysRevで得られた新しい論文 6件の

結果は，CoSTR2015 の推奨と提案と一致しており，

JRC蘇生ガイドライン 2015の推奨と同様であった．

〔6〕特殊な状況下の心停止／ 1 溺水による心停止
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今後の課題

将来の全ての溺水研究においては，溺水時間を評価

し，多変量解析の一因子とする必要がある．この予測因

子の価値をより明確にするために，研究にはサブカテゴ

リーだけでなく，救出された全ての溺水者を含める必要

がある．

◆2 肺血栓塞栓症による心停止 SysRev

CQ 肺血栓塞栓症による心停止は，特異的な治

療で転帰が改善するか？

P 肺塞栓による心停止またはあらゆる状況で肺塞栓によ

る心停止が疑われる成人患者

I 特異的な治療アルゴリズム（例えば，血栓溶解薬，も

しくはその他）への変更

C 標準的な ALS

O 退院時・30 日後・60日後・180日後・1年後の神経

学的転帰および生存

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 9 月ま

で

推奨と提案

心停止の原因に肺血栓塞栓症が疑われる場合には，

血栓溶解薬を投与することを提案する（弱い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

心停止の原因が肺血栓塞栓症であることが明らか

な場合は，血栓溶解薬の投与，外科的塞栓除去術，

もしくは経皮的機械的塞栓除去術を行うことを推奨

する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

従来の CPRが不成功であれば，適応があれば体

外循環補助を用いた CPR（ECPR）を考慮すること

を提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常

に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

血栓溶解療法

重大なアウトカムとしての 30 日後の神経学的転帰に

ついて，1件の RCTと 1件の観察研究があった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．不精確さ，非常に深刻な

バイアスのリスクによりグレードダウン）．1 件の

RCT 309では心停止中の血栓溶解療法とプラセボを比較

し，肺塞栓が確定した 37 例のサブグループ解析では両

群に差は認められなかった〔tenecteplase 2/15（13.3％）

vs プラセボ 0/22（0％）〕（RR 7.19［95％CI：0.37～

139.9］）．1件の観察研究 310では血栓溶解療法と対照群

で差は認められなかった（10％ fibrinolysis vs 5％ con-

trol；調整 RR 1.97［95％CI：0.70～5.56］）．

重大なアウトカムとしての 30日後の生存について，1

件の観察研究があった（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスクによりグレードダウン）．その観

察研究 3 1 0 では介入群で生存率の改善が認められた

（16％ vs 6％，＝0.005）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，3件の

観察研究があった（エビデンスの確実性：非常に低い．

バイアスのリスクと不精確さによりグレードダウン）．3

件の観察研究では生存退院に差は認められなかった

〔10.5％ fibrinolysis vs 8.7％ control 311；9.5％ fibrinolysis

vs 4.8％ control 312；19.4％ fibrinolysis vs 6.7％ control

（RR 2.9［95％CI：0.75～13.8］）313〕．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，3件の

研究があった（エビデンスの確実性：非常に低い．非常

に深刻なバイアスのリスクによりグレードダウン）．肺

塞栓の症例において血栓溶解薬の使用群はコントロール

群と比較して有効性が示された．1件の観察研究 312に

おいて，ROSC 率は血栓溶解薬の使用群で有意に高かっ

た（81.0％ fibrinolysis vs 42.9％ control，＝0.03）．他

の 2つの研究では，ROSC 率に差は認められなかった

（66.7％ in fibrinolysis group vs 43.3％ in control group；

RR 1.5［95％CI：0.8～8.6］）313（47.4％ fibrinolysis group

vs 47.8％ control group，＝0.98）311．

重要なアウトカムとしての 24 時間生存について，1

件の観察研究があった（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスクによりグレードダウン）．その研

究 3 1 0 では，24 時間生存率に差は認められなかった

（66％ in the thrombolysis group vs 63％ in the control

group，＝0.76）．一方で別の研究 313では介入による良

好な結果が認められた（52.8％ fibrinolysis vs 23.3％

control；RR 2.3［95％CI：1.1～4.7］）．

外科的塞栓除去術

2件の症例集積研究があった（エビデンスの確実性：

非常に低い．非常に深刻なバイアスのリスクによりグ

レードダウン）．症例集積研究 314, 315では対照群はなく，

CPRを必要とする合計 21 名の症例で，30 日間の生存

率はそれぞれ 12.5％と 71.4％であった．
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経皮的機械的塞栓除去術

重要なアウトカムとしての ROSCについて，1件の

症例集積研究があった（エビデンスの確実性：非常に低

い．非常に深刻なバイアスのリスクと不精確さによりグ

レードダウン）となった．その症例集積研究 316では対

照群のない心停止 7 症例において，経皮的機械的塞栓除

去術によって ROSCは 7 症例中 6 症例（85.7％）であっ

た．

非常に深刻なバイアスのリスクや非一貫性によりエビ

デンスの確実性は非常に低いと評価された．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

この CQは CoSTR2015で取り上げられ，さらに今回

更新された SysRevである．RCTは特定されなかった．

メタアナリシスは行われていない．

患者が肺血栓塞栓症であると確定された場合には，機

械的または外科的血栓摘出術が適応とされた．

全ての院外心停止の 2～7％が肺血栓塞栓症であると

考えられ 309, 310，院内心停止での頻度はさらに高い可能

性がある．

肺血栓塞栓症が疑われる心停止症例に対しては，可能

であれば ECPR が行われる頻度が増加しつつある．

ECPRは CoSTR2019でも取り上げられており，そこで

取り上げられた研究には肺血栓塞栓症についてのものも

含まれている 317, 318．ECPRを適用することにより血栓

溶解療法，機械的または外科的塞栓除去術の活用が促進

されうるが，そのことに関するエビデンスはない．

肺血栓塞栓症でなかった症例に血栓溶解療法が施行さ

れた際の出血リスク増大についても検討した．心停止中

の血栓溶解療法に関する最大規模の研究である TROI-

CA 研究の結果では，血栓溶解療法群では特定の出血リ

スクを認めた（全ての頭蓋内出血の発生頻度 2.7％ vs

0.4％，RR 6.95［1.59～30.41］，＝0.006）が，重要な出

血性合併症は有意な増加はなかった（症候性頭蓋内出血

0.8％ vs 0％，RR 8.93［0.48～165.45］，＝0.13；主要な

非頭蓋内出血 7.7％ vs 6.4％，RR 1.21［0.77～1.88］，＝

0.48；虚血性脳卒中 0.8％ vs 0.6％，RR 1.32［0.30～

5.88］，＝1.00）309．

最新の研究では，出血による死亡は血栓溶解療法群で

は対照群に比較し，増加せず（6％ vs 5％，＝0.73）310，

主要な出血性合併症はさらに低率であった（tPA 群

5.3％ vs コントロール群 4.3％，＝1.00）311．患者は治療

よりも心停止で死亡する可能性がはるかに高い．

EtDの詳細は下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

血栓溶解療法を実施する場合には，出血のリスク，治

療実施の場所，合併症などについて考慮する必要があ

る．

今後の課題

これまでの研究では，肺塞栓による心停止症例を後

方視的に検討しているものが多く，また前向き研究

でも肺塞栓による心停止に限定した研究ではない．

CPR中に心停止の原因が肺塞栓症であることを診断

する方法が確立していないことが課題である．

 CPR中に血栓溶解療法を施行する際の最適な投与戦

略（適応，投与時期，薬剤の種類，投与量など）は

何か．

 ECPR介入後の肺塞栓に対する最適な治療方法（血

栓溶解療法，外科的塞栓除去術，経皮的機械的塞栓

除去術など）の選択基準は何か．

◆3 オピオイド中毒 EvUp

CQ オピオイド中毒の二次救命処置で，特異的

治療の追加は転帰を改善するか？

P あらゆる状況下でオピオイド中毒により心停止または

呼吸停止を生じた成人

I 全ての特異的治療（例えば，ナロキソン，重炭酸塩，

他の薬物）

C 通常の ALS

O 退院時・30日後・60日後・180日後・1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC

S RCTと観察研究

T 2013 年 9 月 1 日～2019 年 9 月 13 日に発表された

研究を対象とした

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

オピオイド中毒による呼吸停止では，ナロキソン

を，静脈内投与，筋肉内投与，皮下投与，骨髄内投

与，鼻腔投与にて使用することを推奨する（強い推

奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

ナロキソン投与量は，投与経路により異なる．

オピオイド中毒による心停止では標準的 ALS手順

の変更に関する推奨や提案はできなかった．

エビデンスのまとめ

推奨を作成するだけのエビデンスはなかった．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

〔6〕特殊な状況下の心停止／ 3 オピオイド中毒
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https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

これらの推奨の決定において，オピオイドの拮抗薬で

あるナロキソンがオピオイドによる呼吸抑制を改善させ

る可能性に高い価値を置いた．ただし，わが国ではオピ

オイド中毒は少なく，ALSの手順を変更するものでは

なかった．

オピオイド中毒の蘇生治療やオピオイド中毒の教育に

ついては，「第 10章　海外での課題」を参照．

今後の課題

オピオイドによる心停止において ALSに追加すべき

治療に関するデータはない．呼吸停止において，ナロキ

ソン使用のエビデンスがあるのみで，その他の薬物，手

順の変更についてのエビデンスはない．呼吸停止でのナ

ロキソン使用の研究は，観察研究で，安全性や投与経路

を比較した研究であった．
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第 2章

〔7〕 心拍再開後の集中治療

◆1 呼吸管理

1 成人における ROSC 後の酸素投与量

SysRev

CQ ROSC 後の酸素量の調整は転帰を変える

か？

P あらゆる状況において心停止後から ROSCした反応

のない成人患者

I 特定の酸素飽和度，および/または PaO2を目標とし

た換気戦略

C 特定の酸素飽和度，および/または PaO2を目標とし

ない換気戦略，または代替指標を用いた治療

O 退院時・30 日後・90日後・180日後・1年後での神

経学的転帰および生存

推奨と提案

あらゆる状況において心停止後の ROSCした成人

では，動脈血酸素飽和度または動脈血酸素分圧が確

実に測定されるまで，100％吸入酸素の使用を提案

する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）.

あらゆる状況において心停止後の ROSCした成人

では，低酸素症を回避することを推奨する（強い推

奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

1D）.

あらゆる状況において心停止後の ROSCした成人

では，高酸素症を回避することを提案する（弱い推

奨，エビデンスの確実性：低い，Grade 2C）.

エビデンス評価に関する科学的コンセンサス

SysRevにおいて 6件の RCTが採用された（表 3）．

これらの臨床試験では，酸素濃度を低く調整する介入

群と酸素濃度が高い標準治療群が比較され，介入群の有

益性は示されなかった．しかし，1件の RCTにおける

サブグループ解析では，高酸素症を積極的に回避した患

者群で生存率が高いことが示された．

バイアスのリスクがあると評価された 10件の観察研

究の結果には非一貫性が認められた．4件の研究におい

て，高酸素症（定義はさまざまだが，ほとんどの場合

PaO2＞300 mmHg）は，神経学的転帰の悪化または生

存率の低下と関連していたものの，他の 6件では関連は

認められなかった．低酸素症は，これらの研究の 1件で

転帰不良と関連していた．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

低酸素症を回避するための推奨を行う際に，エビデン

スの確実性が非常に低いことが認識された．しかし，低

酸素症が有害であるという生理学的根拠により，低酸素

症を早期に検出し，低酸素症を回避することが最良であ

ろうと結論された．

高酸素症を回避するための提案は，高酸素症による害

または利益がないことを示した低～中等度の確実性のエ

ビデンスに基づいている．高酸素症の定義は，パルスオ

キシメータで測定された 97％を超える酸素飽和度から，

最大 20～25 kPa（150～188 mmHg）の PaO2までさま

ざまだった．考えられる利益と害のエビデンスの欠如を

鑑みて，正常酸素血症を目標とし，高酸素症を回避する

ことが提案された．高酸素症を回避することの利点を

示唆する主要な RCT のエビデンスは，サブグループ

分析のみからのものであり，進行中の 3 件の RCT

（NCT03138005，NCT03653325，NCT03141099）の結

果が待たれる．

酸素レベル（酸素飽和度または動脈血酸素分圧）が確

実に測定できるようになるまで，酸素濃度の調整を試み

るべきではないとした．病院前に実施された RCTにお

いて，非常に小規模であったが，低酸素投与群で動脈血

酸素飽和度が低下したことを報告した．これは，酸素レ

ベルの信頼できる測定が可能になるまで，100％酸素を

投与するという提案を支持している．また，これは病院

前の状況でより重要になる可能性がある．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

これらの推奨の作成にあたり，エビデンスの確実性は

非常に低いが，低酸素症が有害であるという生理学的根

拠に基づいて，低酸素症を避けるべきとして推奨した．

このため，確実に酸素飽和度が測定できるまでは，低酸

素症の回避のため 100％酸素を投与することを推奨し

た．これは，一般に確実な酸素飽和度測定が不安定な病

院前においては重要と考えられる．一方，高酸素症に関
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連した有害性のエビデンスの確実性は非常に低く，また

非一貫性があったため，高酸素症を回避することについ

ては提案とした．

今後の課題

ROSC 後の酸素量の調整については，さらなるエビデ

ンスが必要であり，現在 3 件の RCT が進行中である

（NCT03138005，NCT03653325，NCT03141099）．

2 ROSC 後の換気量設定 SysRev

CQ ROSC 後の至適な PaCO2レベルはあるの

か？

P あらゆる状況において心停止後から ROSCした反応

のない成人患者

I 特定の PaCO2を目標とした換気戦略

表 3　ROSC後の酸素投与量に関する RCTのまとめ

研究，年 国 組み込み年 患者数 介入 比較
相対リスク

［95％CI］

絶対リスク低

下［95％CI］
確実性

6か月後の良好な神経学的転帰（CPC：1,2，EGOS：5-8）―ICUから介入開始―

Jakkula，2018 319 フィンランド,　

デンマーク
2016～2017 120

正常酸素　　

36 時間

中等度高酸素

36 時間

1.13

［0.87～1.47］

1,000あたり

79 多い

［−79～287］

中等度

Mackle，2020 320

オーストラリ

ア，ニュー

ジーランド

2015～2018 164
保守的酸素

Sat 90～97％

標準酸素

Sat >97%

1.40

［0.93～2.13］

1,000あたり

128多い

［−22～361］

とても低い

6か月後の良好な神経学的（CPC：1,2または自宅退院）　―病院前から介入開始―

Young，2014 321 ニュージーラ

ンド
2012～2013 17

滴定酸素

72時間

Sat 90～94％

標準酸素

72時間

Sat >95％

0.56

［0.14～2.29］

1,000あたり

196少ない

［−382～

573］

とても低い

Kuisma，2006 322 フィンランド 記載なし 28
低酸素　病院

前−30％

高酸素　病院

前−100％

1.33

［0.63～2.84］

1,000あたり

141多い

［−159～

789］

低い

生存退院　―ICUから介入開始―

Jakkula，2018 319 フィンランド,　

デンマーク
2016～2017 120

正常酸素　　

36 時間

中等度高酸素

36 時間

1.07

［0.84～1.36］

1,000あたり

46 多い

［−106～

238］

中等度

90 日時点の生存　―ICUから介入開始―

Mackle，2019 320

オーストラリ

ア，ニュー

ジーランド

2015～2018 164
保守的酸素

Sat 90～97％

標準酸素

Sat >97％

1.39

［1.01～1.92］

1,000あたり

160多い

［4～377］

低い

生存退院　―病院前から介入開始―

メタアナリシス，

Kuisma，2006 322 /

Bray，2018 323

フィンランド，

オーストリア

記載なし

2015～2017
89

低酸素　病院

前（30％ or

2～4 L/m）

高酸素　病院

前（100％ or

10 L/m）

0.97

［0.68～1.37］

1,000あたり

18 少ない

［−194～

224］

とても低い

Thomas，2019 324 イギリス 2014～2015 35

滴定酸素　病

院前

Sat 94～98％

標準酸素　病

院前

Sat 100％

3.15

［1.04～9.52］

1,000あたり

379多い

［7～1000］

とても低い

Young，2014 321 ニュージーラ

ンド
2012～2013 17

滴定酸素

72時間

Sat 90～94％

標準酸素

72時間

Sat >95%

1.13

［0.41～3.08］

1,000あたり

58 多い

［−262～

924］

とても低い

第 2章 成人の二次救命処置

112 JRC蘇生ガイドライン 2020



C 特定の PaCO2を目標としない換気戦略，または代替

指標を用いた治療

O 退院時・30 日後・90日後・180日後・1年後の神経

学的転帰および生存

推奨と提案

エビデンスが不十分であったため，心停止後の

ROSCした成人では，正常 PaCO2と比較して軽度

の高 PaCO2を目標とするかについて推奨も否定も

できない．

心停止後の ROSC した成人では，低 PaCO2を

ルーチンに目標としないことを提案する（弱い推奨，

エビデンスの確実性：低い，Grade 2C）．

エビデンス評価に関する科学的コンセンサス

2件の RCTで用いられた PaCO2の目標値が異なり，

メタアナリシスを実施しなかった．120 名を対象とした

RCTで，正常～高い PaCO2（43.5～45 mmHg）目標群

は，低い～正常 PaCO2（33.7～35.2 mmHg）目標群と比

較して，6か月後の神経学的転帰（CPC 1～2）につい

て有益性を認めなかった 319．また，83 名を対象とした

換気戦略を比較した RCT では，中等度の高 PaCO2

（50～55 mmHg）目標群は，正常 PaCO2（35～45

mmHg）目標群と比較して，6 か月後の神経学的転帰

（Extended GOS≧5）について有益性を認めなかっ

た 325．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

過去の RCTと観察研究からのエビデンスは一貫性を

欠いていた．

2件の RCTは異なる PaCO2を目標としており，いず

れも有益性を認めなかった．また，観察研究では，高

PaCO2が益，害，影響なしとさまざまで一貫性を欠い

ていた．低 PaCO2の結果も一貫性はなく，有益性と関

連した報告はなかった．

益に関するエビデンスがなく，PaCO2が通常よりも

高いことによる害の一貫したエビデンスがないことを考

慮すれば，正常 PaCO2と比較して，軽度の高 PaCO2を

目標とすることを否定するに足るエビデンスはない．現

在進行中の試験（NCT03114033）は，この問題を明ら

かにするかもしれない．

低 PaCO2については，非常に限られたエビデンスで，

益や害がないことが示唆されており，低 PaCO2を目標

としないことを提案している．背景に慢性肺疾患があり

慢性 CO2 貯留のある患者が，異なる PaCO2の目標に対

して反応が異なるかを示すかどうかについて議論した

が，このサブグループに関するエビデンスは見つからな

かった．このトピックに関するエビデンスが特定されな

かったことから，専門家の意見としては，慢性的な

CO2 貯留がわかっている患者では，患者の PaCO2 に

沿った目標に調整することが合理的である．

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，CoSTR2015によ

り 8, 9 正常 PaCO2を維持することを提案した．更新され

た推奨では，高 PaCO2 を標的とする場合と比較して，

正常 PaCO2を標的とするエビデンスは不十分であった．

換気戦略と PaCO2ターゲットを選択する際に考慮する

必要がある．

PaCO2の目標または範囲も試験ごとで異なり，最適

な目標または範囲が明確でないため，特定の数値目標を

定義できなかった．さらに，体温管理療法（TTM）を

受けている患者の動脈血ガス分析を温度に合わせて調整

する必要があるかどうかについても意見が分かれてお

り，観察研究ごとで温度に関する血液ガス分析結果の解

釈の仕方も異なっていた．試験の方法や目標範囲の定義

のばらつきにより，特定の血液ガス分析上の数値や特定

の方法を推奨することができなかった．

EtDの詳細については下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

JRCの見解

この推奨を作成するにあたり，ROSC 後の人工呼吸管

理において，高 PaCO2あるいは低 PaCO2を推奨あるい

は提案するエビデンスはなかった．前回提案された正常

PaCO2を維持することについても支持するエビデンス

もなかったため，現在未解決であることを強調した．ま

た，低 PaCO2で有益性と関連する報告がないことを鑑

みて，低 PaCO2をルーチンに標的としないことを提案

した．患者の生理学的状況や血液ガス分析の設定が多岐

にわたることから，患者ごとに異なる目標 PaCO2が選

択されるかもしれない．

今後の課題

軽度の高 PaCO2を標的とする換気戦略と正常 PaCO2

を標的とする戦略を比較する RCTは，これまでのと

ころ小規模であり決定的ではなかった．現在，大規

模な RCTが進行中である（NCT03114033）．

慢性的に CO2 貯留がある患者において，目標 PaCO2

をどのように調整すべきかは不明である．
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◆2 循環管理

1 ROSC 後の循環管理　蘇生後の血行動

態サポート EvUp

CQ ROSC 後の循環管理に特定の目標値はある

か？

P あらゆる環境下で心停止後に ROSCした成人

I 特定の血行動態目標（例：平均動脈圧 65 mmHg 以

上）を達成するための治療法の漸増

C 血行動態の目標なし

O あらゆる臨床的転帰

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

ROSC 後の管理において，治療バンドルの一部と

して循環管理の目標値（例：平均血圧，収縮期血圧）

設定を考慮することを提案する（弱い推奨，エビデ

ンスの確実性：低い，Grade 2C）．

特定の循環管理目標値を推奨する十分なエビデン

スは存在しない．ROSC 後の状況および既存の合併

症等によっても影響されるので，これらの目標は

個々の患者によって考慮することを提案する（弱い

推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade 2C）．

エビデンスのまとめ

2015 年以降に行われた 2件の RCT 319, 326では，特定

の平均動脈圧を設定することが転帰に影響することは認

められなかった．進行中の RCTが存在せず，エビデン

スが十分ではなかったため SysRevを実施しなかった．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

現時点で特定の循環管理の目標値は設定できなかっ

た．個々の症例において，状態や合併症の有無により設

定する必要がある．

今後の課題

特定の循環管理目標値を設定した転帰に関連する

RCTの必要性．

臓器灌流，組織循環，特に脳循環の測定，非侵襲的

な測定方法に関する研究の必要性．

◆3 ROSC後の PCI

ROSC 後の CAG と PCI（2020 年には未評価のト

ピック）

ROSC 後の PCIについては，ROSC 後ケアで統一を

図るため，ACSから ALSの ROSC 後ケアに移行した．

院外心停止の大部分の患者は原疾患として虚血性心疾

患を有している．ROSC 後の ECGで ST上昇または左

脚ブロック（LBBB）を呈する患者では，80％以上に急

性冠動脈病変がある 327．一方で多くの大規模な観察研

究において ROSC 後の ECGで ST上昇がなくても急性

冠閉塞がみられることが報告されている 328, 329．一方，

院外心停止 ROSC 後に ST上昇を一過性に認める場合

でも，常に急性冠動脈閉塞を伴うわけではない．

成人の ACSの治療に関するガイドラインは，日本循

環器学会はじめ海外のガイドラインでも広く使用されて

いる．ST上昇を伴う ACSと伴わない ACSは臨床的に

異なる症候群であり，ST上昇を伴う ACSではプライ

マリーPCIに時間目標をガイドラインで推奨する一方

で，ST上昇を伴わない ACSではより時間依存が少な

い戦略が推奨されている．

JRC 蘇生ガイドライン 2015では，このトピックに関

するエビデンスレビューをこれら病態の特異性より院外

心停止後のそれぞれの患者群（ST上昇および非 ST上

昇）に分け記載した．

CoSTR2020においては未評価のトピックであるが，

重要なトピックであるため掲載する．今後の CoSTR 報

告により推奨が変化することがあることに留意された

い．

1 STEMI 2015SysRev

CQ ST 上昇を伴う ROSC後患者への PCIは転

帰を改善させるか？

P 心停止 ROSC後に 12誘導 ECGで ST上昇を呈する

成人患者

I 緊急 CAGによる評価を実施（適応に従い PCIを実

施）

C CAGを後日入院中に実施するか，あるいは実施しな

い

O 院内死亡，神経学的転帰

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

心原性が疑われる院外心停止 ROSC後に 12 誘導

ECGで ST 上昇を呈した患者に対して，緊急 CAG

による評価を行い，適応に応じて PCIを行うことを
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推奨する（強い推奨，エビデンスの確実性：非常に

低い，Grade 1D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重大なアウトカムとしての院内死亡については，15

件の観察研究 330-344があり，3,800 名の患者において緊

急 CAGによる評価を実施することの有益性が示されて

いる（OR 0.35［95％CI：0.31～0.41］）（エビデンスの確

実性：非常に低い．バイアスのリスク，非一貫性により

グレードダウン，効果の程度が大きいことによりグレー

ドアップ）．

重大なアウトカムとしての神経学的転帰については，

9件の観察研究 330-332, 335, 337-340, 342があり，2,919 名の患者

において緊急 CAGによる評価を実施することの有益性

が示されている（OR 2.54［95％CI：2.17～2.99］）（エビ

デンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク，非一

貫性によりグレードダウン，効果の程度が大きいことに

よりグレードアップ）．

患者にとっての価値と JRCの見解

エビデンスは限られた患者群における観察研究であ

り，確実性は低かったが，有益性の強さは多くの研究で

大きく，一貫していた．これらのエビデンスから蘇生後

に ST上昇を呈した全ての患者に当てはめることはでき

ないが，STEMIに対する PCIによるケアは，すでに標

準的な治療となっており，RCTの実施は倫理的に問題

があるため，2015 年以降にエビデンスがなかった．し

たがって JRC 蘇生ガイドライン 2015の推奨を変更しな

かった．

これらの推奨は，心停止患者を受け入れ，系統的な蘇

生処置を行い，ROSC 後に緊急 CAGを行い，プライマ

リーPCIを実施できる医療施設において意義がある．こ

の患者群の神経学的転帰を改善するための包括的戦略と

して，標準化された心停止後プロトコールに緊急 CAG

を組み込むことを推奨する．日本循環器学会 2018 年急

性冠症候群ガイドラインにおいても，この患者群に対す

るプライマリーPCIの施行は，生命予後および神経学的

転帰の改善の観点から推奨されている．

さらに現在は体温管理療法（TTM）が院外心停止

ROSC 後の患者に推奨されているが，エビデンスレ

ビューでは，緊急 CAGと適応に即した PCI に加えて

TTMの早期導入併用の有用性が示された．

2 STEMI 以外 2015SysRev

CQ ST 上昇を伴わない ROSC 後患者への PCI
は転帰を改善させるか？

P 心停止 ROSC後に 12誘導 ECGで ST上昇を呈さな

い成人患者

I 緊急 CAGによる評価を実施（適応に従い PCIを実

施）

C CAGを後日入院中に実施するか，あるいは実施しな

い

O 院内死亡，神経学的転帰

推奨と提案

心原性が疑われる院外心停止 ROSC後に 12 誘導

ECGで ST上昇を認めない昏睡状態の患者のうち限

られた成人において，緊急的あるいは待機的に CAG

で評価し，適応に応じて PCIを行うことのいずれも

合理的であることを提案する（弱い推奨，エビデン

スの確実性：低い，Grade 2C）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

2015 年までのエビデンスとして，重大なアウトカム

としての院内死亡については，2件の観察研究 330, 335が

あり，513 名の患者において緊急 CAGによる評価を実

施することの有益性が示されている（OR 0.51［95％

CI：0.35～0.73］）（エビデンスの確実性：非常に低い．

バイアスのリスクによりグレードダウン）．

重大なアウトカムとしての神経学的転帰（CPC 1また

は 2）については，2件の観察研究 330, 335があり，513 名

の患者において緊急 CAGによる評価を実施することの

有益性が示されている（OR 1.96［95％CI：1.35～2.85］）

（エビデンスの確実性：非常に低い．バイアスのリスク

によりグレードダウン）．

2015 年以降の検討では，患者コホート登録による 3

件の RCT 345-347と 2件の観察研究 348, 349が追加された．

99 名の患者を登録した RCT 346において，生存退院

率（OR 1.33［95％CI：0.60～2.93］）（エビデンスの確実

性：非常に低い．バイアスのリスク，不精確さによりグ

レードダウン）と神経学的転帰（CPC 1または 2）（OR

1.22［95％CI：0.56～2.69］）（エビデンスの確実性：低

い．バイアスのリスクによりグレードダウン）のいずれ

においても緊急 CAGによる評価を実施することの有益

性が示されなかった．

また，78 名の患者を登録した RCT 345では，24 時間

生存（OR 2.06［95％CI：0.48～8.90］）（エビデンスの確

〔7〕心拍再開後の集中治療／ 3 ROSC後の PCI
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実性：非常に低い．バイアスのリスク，非常に深刻な不

精確さによりグレードダウン）のいずれにおいても緊急

CAG による評価を実施することの有益性が示されな

かった．

さらに 2件の観察研究 348, 349においても，生存退院率

と神経学的転帰（CPC 1または 2）のいずれにおいても

緊急 CAGによる評価を実施することへの有益性が示さ

れなかった．

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015 では，2 件の観察研

究 330, 335により緊急 CAGによる評価を実施することの

有益性が示されていたため，ROSC 後に ST上昇を呈さ

ない昏睡患者に対する緊急 CAGによる評価と適応に応

じた PCI施行の提案をした．

しかしながら 2015 年以降，3件の RCT 345-347と 2件

の観察研究 348, 349からは，その有益性は認められないた

め，緊急 CAGの優先度が低下した．

一方で実臨床においては，ROSC 後の ECGで ST上

昇がなくても急性冠閉塞を必ずしも否定できない 328, 329．

日本循環器学会 2018 年急性冠症候群ガイドラインにお

いても，心原性以外の原因が否定され，心筋虚血の存在

が強く疑われる場合には，神経学的予後などもふまえた

上で緊急 CAGと適応に従った PCIの実施を考慮するよ

う提案されている．

今後の課題

ROCS 後の緊急 CAGが有益な，もしくは無益となる

特定の症例を同定する詳細な研究が必要である．STE-

MI以外では ROSC 後に昏睡状態である患者のエビデン

スが限られているため，データの蓄積が待たれる．この

トピックに関する SysRev2021が検討されているため，

今後の CoSTRの発表に注視されたい．

◆4 体温管理療法（TTM）

1 TTM EvUp

CQ TTMの至適目標体温，維持期間，低体温療

法導入，発熱の予防は？

至適目標体温

P あらゆる状況下の ROSC後の患者

I 32～34℃を目標体温とした軽度低体温療法

C 正常体温

O 退院時，30日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存，あるいは生存を変えるか？

至適な維持期間

P あらゆる状況下の ROSC後の患者

I 24時間以外の維持期間の低体温療法

C 24時間の維持期間の低体温療法

O 退院時，30日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存

至適な導入時期

P あらゆる状況下の ROSC後の患者

I あるタイミング（例えば，病院到着前あるいは

ROSC後 1時間以内）の低体温療法の導入

C そのタイミング以降の低体温療法の導入

O 退院時，30日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存

発熱予防

P あらゆる状況下の ROSC後の成人

I 厳格な正常体温維持のための発熱の予防

C 発熱の管理をしない

O 退院時，30日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2015を踏襲）

TTM 施行時には，32～36℃の間で目標体温を設

定し，その温度を一定に維持することを推奨する

（強い推奨，エビデンスの確実性：中等度，Grade

1B）．特定の心停止患者において低い目標体温

（32～34℃）と高い目標体温（36℃）のどちらがよ

り有益であるかは不明であり，今後の研究でこの点

が明らかになるかもしれない．

初期 ECG 波形がショック適応の成人院外心停止

で ROSC 後に反応がない場合は，TTMを行うこと

を推奨し，TTMを行わないことに反対する（強い推

奨，エビデンスの確実性：低い，Grade 1C）．

初期 ECG 波形がショック非適応の成人院外心停

止で ROSC 後に反応がない場合は，TTMを行うこ

とを提案し，TTMを行わないことに反対する（弱い

推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

全ての初期 ECG 波形の成人院内心停止で ROSC

後に反応がない場合は，TTMを行うことを提案し，

TTMを行わないことに反対する（弱い推奨，エビデ

ンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

TTM を施行する場合は，維持期間を少なくとも

24時間とすることを提案する（弱い推奨，エビデン

スの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

ROSC 直後の急速な大量冷却輸液による病院前冷

却をルーチンに行わないことを推奨する（強い推奨，
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エビデンスの確実性：中等度，Grade 1B）．

32～36℃の TTM 終了後も昏睡状態が遷延してい

る成人では，発熱を防止し治療することを提案する

（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．

エビデンスのまとめ

CoSTR2015では TTM 350, 351の包括的な SysRevを実

施した 8, 9．Targeted Hypothermia Versus Targeted

Normothermia After Out-of-Hospital Cardiac Arrest

（TTM2）RCT（NCT02908308）が完了して発表される

まで，この SysRev の更新を実施しないこととし，

EvUpでのエビデンス追加する方針とした．

最近報告された HYPERION 試験（Therapeutic Hy-

pothermia After Cardiac Arrest in Nonshockable

Rhythm）352では，成人の院内心停止または院外心停止

からの ROSC 後，初期 ECGがショック非適応リズムで

昏睡状態の患者 581 名が，目標温度 33℃の TTMまた

は 37℃の TTMに無作為に割り付けられ，いずれも 24

時間維持された．主要評価項目（心停止から 90 日後に

CPCが 1または 2になった患者の割合）は，33℃群が

有意に良好であった．90 日後に CPCが 1または 2の状

態で生存していたのは， 3 3℃群の 2 8 4 例中 2 9 例

（10.2％）に比して，37℃群では 297 例中 17 例（5.7％）

であった（RD 4.5％［95％CI：0.1～8.9%］，＝0.04）．

90 日後の死亡率に差はなかった（81.3％ vs 83.2％，

RD−1.9％［95％CI：−8.0～4.3%］）．

この試験は，2015 年の ILCORの治療推奨 8, 9をただ

ちに変更するものではないが，院内心停止または院外心

停止からの ROSC 後に初期 ECGがショック非適応リズ

ムで昏睡状態が続く成人患者に対して，32～36℃の一定

温度を目標にした TTMを検討するという提案を支持す

るものである．

JRC 蘇生ガイドライン 2015で採用した同年出版の 2

件の SR 8 , 9 と 2 件の Statement 3 5 0 , 3 5 1 が，2020 年

CoSTRでも引用されている．

＊JRCとして，CoSTR2020で解説されていない重要

な RCTを追加する．

院外心停止例に対して，33℃の TTMの持続期間（24

時間 vs 48時間）の効果を検証した RCT 353では，48時

間の TTM 群で 6 か月後の神経学的転帰良好例（GR）

が 69％であり，24 時間群でも GRが 64％で両群間に差

がなかった．一方，2013年の TTM trial 354では，24時

間持続した 33℃群の 6か月後の GRが 47％であった．

独立した RCTのデータの神経学的転帰良好率は単純比

較できないが，2013 年の TTM trialでは体温管理療法

の精度が悪く，また感染症の合併も多いのに対し，2017

年の上記 RCTでは体温管理療法はより厳密でまた感染

対策が厳密に行われ敗血症の発生率も低い．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015の推奨を変更しない．今

後，わが国で TTMの RCTを行う際や臨床施行する際

には，体温管理療法の精度（目標体温への迅速な到達，

維持期の厳格な体温管理，緩徐な復温など），呼吸管理，

循環管理，感染対策などの全身管理を重視しなくてはな

らない．これは欧米でも High Quality TTM 355の考え

方として認識されている．今後，上記した TTM2 356は

その結果および High Qualityかどうかの検証が重要で

ある．

今後の課題

 TTMの目標体温は何℃が至適か？

 TTMの至適な維持期間は何時間か？

 TTMのタイミングは？

病院到着前からの低体温療法導入は転帰を改善する

か？

冷却方法は？

◆5 ROSC 後のてんかん発作の予防
と治療 SysRev

CQ ROSC 後のてんかん発作の予防と治療は転

帰を改善するか？

P 院内または院外心停止からの ROSC 後に刺激に反応

しない 18歳以上の成人患者

I てんかん発作の予防または治療としての何らかの介入

C 別の治療か，発作の予防や治療をしないもの

O 退院時・30 日・60 日・180 日および/または 1年後

における神経学的転帰．退院時・30日・60日・180

日および/または 1 年後の生存．入院中のてんかん発

作発生率（てんかん発作予防に関する解析のみ）

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，分割時系

列解析，前後比較研究，コホート研究）を対象とし

た．論文化されていない研究（学会抄録，臨床試験プ

ロトコールなど）は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 9 月ま

で
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推奨と提案

成人の ROSC後の生存者にはてんかん発作の予防

をしないことを提案する（弱い推奨，エビデンスの

確実性：非常に低い，Grade 2D）．

成人の ROSC後の生存者に対するてんかん発作を

治療することを提案する（弱い推奨，エビデンスの

確実性：非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

低酸素性虚血性脳障害は，昏睡状態の心停止生存者に

おける一般的な死因である．臨床的なてんかん発作と脳

波におけるてんかん様活動が一般的で，それらにはかな

りの重複があり，発生率はおよそ 2 0～ 3 0％であ

る 357-360．臨床的なてんかん発作および電気生理学的て

んかん様活動を有する患者の予後は通常不良であるが，

一部の患者は回復し，最終的には良好な神経学的転帰を

得ることができる 359, 360．　

ROSC後てんかん発作の予防

重大なアウトカムとしての退院時・30 日以降の神経

学的転帰，および退院時・30 日以降の生存について，

合計 562 名を対象とした 2件の RCTでは，てんかん発

作予防は有益ではなかった（エビデンスの確実性：非常

に低い：バイアスのリスク，非直接性，不精確さにより

グレードダウン）361, 362．107 名の被験者を対象とした 1

件の非 RCTでは，歴史的対照群と比較して，てんかん

発作予防は有益ではなかった（エビデンスの確実性：非

常に低い：バイアス，非直接性，不精確さのリスクによ

りグレードダウン）363．

重要なアウトカムとしてのてんかん発作予防について

は，てんかん発作の予防の効果がないことを示す 2件の

RCTが得られた（エビデンスの確実性：非常に低い．

バイアスのリスク，非直接性，不精確さによりグレード

ダウン）．

ROSC後てんかん発作の治療

重大なアウトカムとしての退院時・30 日以降の神経

学的転帰または生存について，てんかん発作の治療群と

非治療群と比較した RCTまたは非 RCTは確認されな

かった．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

心停止後のてんかん予防を推奨しないという決定は，

主に，抗てんかん薬による予防療法が成人の昏睡状態の

心停止生存者のてんかん発作を予防したり，重要な転帰

を改善するという直接的なエビデンスがないことに基づ

いている．また，他の形態の急性脳損傷における発作予

防が転帰の改善と関連していないこと，てんかん発作予

防に使用されるほとんどの薬物には重大な副作用がある

ことも考慮した．そして，昏睡状態の心停止生存者のほ

とんどが，抗てんかん作用があることが知られているプ

ロポフォールやベンゾジアゼピンなどの鎮静薬を日常的

に投与されていることを考慮した．しかしながら，鎮静

方法や鎮静薬の選択の違いが心停止後てんかん発作の発

生率に影響を与えるかどうかを検討した研究を確認でき

なかった．

心停止後生存者にてんかん発作治療を提案するという

決定は，てんかん発作治療が本患者の重要な転帰を改善

するという直接的なエビデンスがないことを考慮した上

で行われた．しかし，臨床研究は存在せず，継続的な発

作は脳損傷を悪化させる可能性があり，再発やてんかん

重積状態の治療は他の患者集団において「標準治療」で

あるという事実を重視した．現在，大規模な RCTが進

行中であり，心停止後のてんかん重積状態において，脳

波上における全てのてんかん様活動を抑制することを目

的とした系統的な抗てんかん薬治療と，臨床的なてんか

ん発作のみを対象とした標準的治療との有用性が比較検

討されている（TELSTAR trial［Treatment of Electro-

encephalographic Status Epilepticus After Cardiopul-

monary Resuscitation］，NCT02056236）．

症例集積研究からの非直接的なエビデンスは，プロポ

フォールのような鎮静薬が，これらの患者の臨床的な痙

攣発作と脳波上におけるてんかん様活動の両方を抑制す

るのに有効であることを示している 364-366．観察研究で

は，従来の抗てんかん薬（具体的にはバルプロ酸やレベ

チラセタム）にも，脳波上におけるてんかん様活動を抑

制する効果があることが示されている 367．痙攣性てん

かん重積状態に対するバルプロ酸，レベチラセタム，ホ

スフェニトインの比較では，3つの薬物は同等の効果を

示したが，ホスフェニトインのほうが低血圧のエピソー

ドが多く，気管挿管の必要性が高かった 368．ただし，

この研究では ROSC 後患者が除外されていることに注

意が必要である．これらの結果をもとに，ROSC 後のて

んかん発作治療の第一選択薬としてバルプロ酸とレベチ

ラセタムを使用することを議論した．

ROSC 後の昏睡状態の生存者における抗てんかん薬治

療の好ましくない効果を示す直接的なエビデンスはな

い．鎮静薬や従来の抗てんかん薬を大量に使用した治療

は，覚醒の遅れ，人工呼吸の必要性の長期化，ICU 滞

在日数の増加を引き起こす可能性がある．重要なこと

は，てんかん様放電を伴う全身性ミオクローヌスは，良

好な転帰を伴うランス・アダムス症候群の症状の可能性

があるということである 366, 369．このような場合，過度

に積極的な鎮静薬や従来の抗てんかん薬を大量に使用し

た治療は，臨床検査を混乱させ，過度に悲観的な予後評
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価につながる可能性がある．

通常の脳波測定の反復と比較した持続脳波モニタリン

グの相対的な有益性については特に検討されなかった．

持続脳波モニタリングは労力を要し治療に大きなコスト

がかかる可能性がある．この方法の正味の費用対効果に

ついては議論の余地があり，施設環境に大きく依存する

可能性がある．神経学的予後評価の遅れや，鎮静を継続

する必要性からてんかん発作の積極的治療に伴う ICU

ケアの長期化による潜在的なコストについても議論され

た．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

成人の ROSC 後の生存者において，抗てんかん薬の

予防投与は薬物による副作用もありルーチンには推奨し

ないが，てんかん発作は重積すると転帰が不良となる可

能性が否定できないため治療することを提案する．今

後，非痙攣性てんかん重積状態（NCSE）のエビデンス

に基づいた治療の確立が急がれる．

今後の課題

抗てんかん薬が発作を伴う ROSC 後患者のアウトカ

ムに及ぼす正の影響については，確実性の高いエビ

デンスはない．

 ROSC 後のてんかん発作予防が，てんかん発作の発

生率および神経学的転帰に及ぼす影響を評価するた

めに特別に設計された RCTはない．

昏睡状態の ROSC 後患者における発作予防のための

抗てんかん薬の選択，および投与のタイミング，投

与期間，投与量に関するデータは不十分である．

 ROSC 後の昏睡状態患者における発作の診断と治療

における持続脳波モニタリングと通常の脳波測定の

反復の優劣については，議論の余地がある．

痙攣性てんかん発作以外の脳波上におけるてんかん

様活動（例えば，全般性てんかん様放電）の治療閾

値は十分に定まっていない．

 ROSC 後の昏睡状態患者の脳波上におけるてんかん

様活動の分類のための標準化された用語の使用が増

加している．ROSC 後てんかん発作の定義に関する

コンセンサスを構築する必要がある．

 ROSC 後の難治性てんかん発作患者に対する揮発性

麻酔薬の有用性は現在のところ不明である．

 NCSEの早期診断法の周知と治療方法に関する研究

が必要である．

◆6 その他の治療法

1 ROSC 後のステロイド EvUp

CQ 病院前あるいは院内で ROSCした成人に対

してコルチコステロイドの投与は標準治療

と比較して転帰を改善するか？

P 病院前あるいは院内で ROSCした成人

I コルチコステロイド投与

C 標準治療

O 退院時神経学的転帰，または生存退院（ROSC 後の

循環不全からの回復や回復に要した時間についての検

討を含んでいる）

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2010を踏襲）

ROSC 後のコルチコステロイド投与の効果につい

て，それを支持あるいは否定するエビデンスは十分

でない．

エビデンスのまとめ

心停止中や ROSC 後のステロイド投与について，

CoSTR2010 では言及があったが 370 , 3 71，2015 年の

CoSTRでは心停止中の投与のみが扱われた 8, 9．3つの

小規模 RCT と大規模観察研究とがあり 157, 158, 161, 372，

RCT のうち 2 件は，心停止中と ROSC 後とでステロ

イド投与を行っていた 157, 158．なお，最近終了した研

究があるが，まだ結果は公表されていない（NCT

02790788）．この研究の結果が公表された後に SysRev

が必要になる．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

副腎機能不全は ROSC 後を含む重症病態でみられ，

転帰不良に関係すると考えられている．ROSC 後の副腎

機能不全は副腎の虚血再灌流障害，全身代謝の変動，あ

るいは ROSC 後の免疫応答に起因すると考えられ，こ

れに伴って血行動態の不安定化や過剰な免疫応答に関係

する可能性がある．コルチコステロイド投与は簡便に行

うことができるので，血行動態や免疫調節の改善に寄与

するのであれば，ROSC 後の転帰の向上が期待できる．

〔7〕心拍再開後の集中治療／ 6 その他の治療法

119

第
２
章

成
人
の
二
次
救
命
処
置

https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf


しかし，現状で，明確なエビデンスは構築されていな

い．このため，副腎機能不全が強く疑われる場合には投

与を考慮するが，全ての ROSC 後患者に投与すること

を肯定することは現状ではできない．

今後の課題

ROSC 後の副腎機能不全がどの程度発生し，それが血

行動態や転帰に関与しているか否かが明確にされた上

で，ステロイド投与の効果を評価する必要がある．

2 心停止後の予防的抗生物質 SysRev

CQ ROSC 後の成人に抗生物質の予防的投与を

行うべきか？

P あらゆる状況（院内および院外）における心停止から

ROSCした成人

I 早期/予防的抗生物質

C 晩期/治療的投与

O 生存または退院時またはより長期の神経学的転帰，集

中治療を要した期間，感染による合併症（例：肺炎），

人工呼吸器装着期間

S 早期または予防的抗菌薬投与と晩期または治療的投与

の効果を心停止後の成人において比較したものであれ

ば，観察研究と介入研究を対象とする．対照群を含む

全てのタイプの研究を含む．症例報告，症例集積研究

は対象としない．言語の制限はない

T 出版時期の制限は設けない．文献検索は 2019 年 10

月に更新した

推奨と提案

ROSC 後の患者に対する予防的抗菌薬投与を行わ

ないことを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実

性：低い，Grade 2C）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

重大なアウトカムとしての 30 日以内の神経学的転帰

について，254 名を対象とした 2件の RCT 373, 374があ

り，標準的治療と比較して介入の効果は認められなかっ

た（RR 0.89［95％CI：0.71～1.12］，＝0.31，RD−0.06

［95％CI：0.19～0.06］，＝0.30）（エビデンスの確実

性：低い．バイアスのリスクと不精確さによりグレード

ダウン）．

重大なアウトカムとしての ICUからの生存退出また

は 30 日以内における生存について，254 名を対象とし

た 2件の RCT 373, 374があり，標準的治療と比較して介

入の効果は認められなかった（RR 0.95［95％CI：

0.79～1.14］，＝0.60，RD−0.03［95％CI：−0.15～

0.08］，＝0.58）（エビデンスの確実性：低い．バイアス

のリスクと不精確さによりグレードダウン）．2件の観

察研究があった（エビデンスの確実性：非常に低い．非

直接性によりグレードダウン）．1件 375は 1,604 名を対

象とし，晩期/治療的抗菌薬投与と比較して，早期/予防

的抗菌薬投与の効果は認められなかった（OR 1.16

［95％CI：0.94～1.13］，＝0.18）．他の 1件 376は 138 名

を対象とし，効果が認められた（OR 報告なし，＝

0.025）．

重要なアウトカムとしての感染性合併症（肺炎）につ

いて，254 名を対象とする 2件の RCT 373, 374があり，効

果は認められなかった（RR 0.75［95％CI：0.43～1.32］，

＝0.32；RD −0.12［95％CI：−0.23～0.00］，＝0.05）

（エビデンスの確実性：低い．バイアスのリスクと不精

確さによりグレードダウン）．肺炎を診断する方法に研

究間で違いがみられた．2,245 名を対象とした 2件の観

察研究 375, 377があった（エビデンスの確実性：非常に低

い．バイアスのリスク，非直接性，不精確さによりグ

レードダウン）．晩期/治療的抗菌薬投与と比較して，早

期/予防的抗菌薬投与の効果は認められなかった（OR

0.61［95％CI：0.61～1.62］，＝0.98）．これらの研究間

でも肺炎診断の方法に違いがみられた．

重要なアウトカムとしての集中治療の期間について，

248 名を対象とした 2 件の無作為化比較試験 373, 374 が

あった（エビデンスの確実性：低い．バイアスのリス

ク，不精確さによりグレードダウン）が効果は認められ

なかった（MD 0.47 日［95％CI：−1.31～2.24 日］，＝

0.61）．

重要なアウトカムとしての人工呼吸器使用期間につい

て，60 名を対象とした 1件の RCT 374があった（エビ

デンスの確実性：非常に低い．非常に深刻なバイアスの

リスク，不精確さによりグレードダウン）が，効果は認

められなかった（MD 0.20 日［95％CI：−1.53～1.93

日］，＝0.82）

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

RCTおよび観察研究のメタアナリシスはともに，心

停止後の治療における予防的抗菌薬投与の効果がないこ

とを示している．バイアスのリスクの低い 1件の RCT

が示した，予防投与により早期の肺炎が減るという結果

がレビューされた．この研究は予防的抗菌薬投与の潜在

的効果を示したが，他のアウトカム，例えば生存や集中

治療の期間を改善しなかった．心停止後の集中治療を受

ける患者の約 50％が肺炎を発症するが，このことはあ

まり死亡に影響しない．なぜならほとんどの場合死亡原

因となるのは神経学的転帰不良，心不全，多臓器不全だ

からである．予防的抗菌薬投与を行うという方針は，多
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数の患者を明確な利益のない抗菌薬に曝露させることに

なり，耐性菌の発生のリスクが増加する．心停止後の患

者へ予防的抗菌薬投与を行うかどうかの判断は，ことに

誤嚥を起こしやすい場合には難しく，主治医は抗菌薬投

与の別の基準を持つべきであろう．院内心停止患者を対

象とした RCTは見つからなかった．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

予防的抗菌薬投与により，肺炎の発症を減少させうる

可能性はあるものの，全体として死亡や入院期間に影響

を与えるものではなく，抗菌薬使用による耐性菌の増加

に寄与するリスクもあり，使用は推奨できない．

今後の課題

院内心停止患者の ROSC 後の投与についての研究が

必要．

 32～34℃の範囲外での TTMを受けている患者に対

する予防的抗菌薬投与の効果に関する RCTが必要．

集中治療の期間あるいは人工呼吸管理をアウトカム

として予防的抗菌薬投与の効果を評価できる十分な

統計学的検定力のある RCTが必要．

〔7〕心拍再開後の集中治療／ 6 その他の治療法
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第 2章

〔8〕 予後評価

◆1 心停止中の生理学的予後評価

1 ETCO2による心停止の予後評価 EvUp

CQ CPR 中の呼気終末 CO2 値で予後の評価は

できるか？

P 成人の心停止患者（院内および院外心停止）

I 全ての呼気終末 CO2 値（ETCO2 値）

C 介入レベルよりも低値の全ての ETCO2 値

O ROSC，生存，神経学的転帰

S RCT，観察研究

T 文献検索は，2013年 12月～2019年 11月

推奨と提案 （JRC蘇生ガイドライン 2010を踏襲）

ETCO2のカットオフ値のみでは，死亡予測や心蘇

生行為を中止する決定を行わないことを推奨する

（強い推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade

1C）．気管挿管後や蘇生開始 20分後に ETCO2 値が

10 mmHg以上であることが ROSCの予測因子とな

りうることを提案する（弱い推奨，エビデンスの確

実性：低い，Grade 2C）．

気管挿管後に ETCO2 値が 10 mmHg 以上，ある

いは蘇生開始 20 分後に 20 mmHg 以上であること

が生存退院の予測因子となりうることを提案する

（弱い推奨，エビデンスの確実性：中等度，Grade

2B）．

エビデンスのまとめ

この CQ は CoSTR 2015 8, 9 および 2018 年の Sys-

Rev 378で検討された．これまでの検索で，以前の Sys-

R e v に加え， 7 件の新たな観察研究が確認され

た 69, 379-384．

院外心停止例 379, 381, 382, 384

ROSCの予測検査値として，ETCO2および脳組織飽

和度（rSO2）を同時に検討し，ETCO2 は rSO2 より

ROSC予測において特異度が高かった 379．CPR 開始 3

分後に測定した ETCO2 値が 10 mmHg 以下の場合，

ROSCおよび生存率の低下と関連していた 381．最初に

測定した ETCO2 値が 45 mmHg 超の場合は，持続性

ROSCと生存 ORが高値であった．一方 20 mmHg 未満

の場合は転帰不良と関連していた 382．ROSC 群では死

亡群に比し ETCO2は全ての時期において高値で，検出

力は 20分後が最も高く 5 分後が最も低かった 384．

院内心停止 69, 380, 383

ETCO2あるいは拡張期血圧の検査施行群では，非施

行群と比較して，ROSCがより高率で，その差に検査施

行が関連していた．10 mmHg以上の ETCO2 値が唯一，

生存退院および良好な神経学的転帰に関連していた 69．

PEA 例において，ROSC 例は非 ROSC 例より，最初に

測定した ETCO2 値が約 12 mmHg 高値で，20 mmHg

超の測定値の場合 ROSC 率は高かった．しかし，生存

退院との関連はなかった 380．最初に測定した ETCO2が

25.5 mmHg 超の場合，ROSCと生存退院の ORが高値

であったが，神経学的転帰には関連しなかった 383．

院内および院外心停止 378

ETCO2 値と ROSCあるいは生存との関連について検

討した観察研究のメタアナリシスで，ETCO2 値 10

mmHg以上が ROSCと関係していた．ETCO2の CPR

の初期値あるいは 20 分後の値が 20 mmHg 超の場合，

10 mmHgに比し，ROSCをより正確に予測する可能性

がある．一方，20 分後でも ETCO2が 10 mmHg 未満の

場合，ROSC 確率は低値であった 378．

EvUpの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+C+%281%29.pdf

JRCの見解

これまでの推奨を更新するため，報告されたエビデン

スに基づいて議論した結果，新たな SysRevを実施する

ためのエビデンスは十分でないため，推奨の変更はしな

かった．今後，ETCO2 値測定の意義に加え，CPR中の

その変化や傾向を考慮する必要がある．この CQに関す

る推奨は，JRC 蘇生ガイドライン 2015を変えないこと

にした．これまでの研究結果から CPR中の ETCO2の

カットオフ値のみを，死亡予測因子や CPR中止決定の

ために使用するべきではない．

今後の課題

ETCO2 測定値の予後評価に関する信頼度を向上させ
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るためには，気管挿管後や CPR 開始 20 分以降の状況

や時期を限定して評価することが必要である．今後，脳

内酸素飽和度や，その他の生体反応の指標を参考にし

た，統合的な評価を行う研究が望まれる．

2 CPR 中の超音波検査

CPR中のベッドサイド心エコーによる予後評価

SysRev

CQ CPR 中のベッドサイド心エコー所見から予

後評価ができるか？

P 成人の心停止症例（院内，院外心停止）

I CPR中の特定のベッドサイド心エコー所見

C CPR 中のベッドサイド心エコー所見の違いや所見の

欠如

O ROSC，生存入院，退院時生存・神経学的転帰，退院

後生存・神経学的転帰

S RCTと RCT以外（非無作為化の比較試験，コホート

研究および症例対照研究，レジストリ，および予後研

究）が含まれる．生態学的研究，症例集積研究，症例

報告，レビュー，要約，社説，コメント，編集者への

手紙，論文化されていない研究は除外した

T 英語の抄録がある，あらゆる言語，あらゆる年に出版

された研究を対象とし，文献検索は 2019 年 9 月ま

で

推奨と提案

CPR中のベッドサイド心エコー検査では予後評価

を目的としないことを提案する（弱い推奨，エビデ

ンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

SysRevでは，RCTはなく，関連する観察研究が 15

件あった 385-399．全体的なエビデンスの確実性は，主に

バイアスのリスク，非一貫性，不精確さにより，全ての

アウトカムにおいて非常に低いと評価された．予後因子

の測定，結果の測定，予後因子の調整，交絡に起因する

バイアスのリスクがかなりあった．このことと，臨床上

の異質性が高いことから，メタアナリシスを行うことが

できず，個々の研究の解釈は困難である．科学に関する

コンセンサスは表 4にまとめられている．それぞれの

結果の要約は，エコーの所見（意味のある収縮性と意味

のないおよび/または特定されていない動き）および検

査のタイミング（最初の評価，毎回の評価，いずれかの

評価，または後続の評価，または特定されていない）に

よって分けられているが，これは研究によってかなり異

なるためである．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

本項では，予後評価における心エコーの役割，特に心

拍動の存在に基づく良好な転帰について特に取り上げて

いる．CoSTR2015は，質の高い CPRを妨げずに行える

のであれば，心停止の可逆的な原因の診断に心エコーが

役割を果たす可能性があると述べ，この推奨は 2020 年

に向けて再評価されなかった．

心停止後の蘇生を試みる際の予後評価にベッドサイド

心エコーを使用することが一般的になってきていること

を考えると，CPR中の予後評価能力を包括的かつ厳密

にまとめたこの推奨は，蘇生科学コミュニティとベッド

サイドの臨床医の両方に貴重な情報を提供するものであ

る．これらの推奨を行うにあたり，以下の点を考慮し

た．

心エコーにおける壁運動についてエビデンスに関する

定義と用語は一貫性を欠いていたが，これには，解剖学

的異常，壁運動の性状およびベッドサイド心エコーのタ

イミングが含まれる．CPR中の心エコーにおける壁運

動の所見を記述するために，統一された定義と用語の確

立を推奨する．

採択された研究のほとんどは，予後因子およびアウト

カムの測定方法，他の予後因子による調整の欠如，およ

び結果の自己充足的予言による交絡，およびベッドサイ

ド心エコーの不特定のタイミングによるバイアスのリス

クが高い．研究間の異質性とバイアスのリスクにより，

メタアナリシスは行われていない．CPR中の予後評価

ツールとしてのベッドサイド心エコーの使用を裏付ける

エビデンスの確実性は非常に低い．臨床医は，これらの

限界を認識した上で，CPR中の心エコー所見を解釈す

べきである．これらのバイアスのリスクを軽減する方法

論を採用するために，CPR中のベッドサイド心エコー

の研究を継続することが望まれる．

2 件の研究 385, 389 のみが，評価者間信頼性の推定値

（Kappa 0.63および 0.93）を報告した． 評価者間信頼性

を推定するために，CPR中のベッドサイド心エコーの

研究を継続することが望まれる．

心エコー所見のみでは蘇生努力を終わらせるための十

分および/または一貫した結論はない．このエビデンス

の確実性は非常に低い．

いくつかの心エコー所見は特異性が高い結果となった

が，このエビデンスの確実性は非常に低い．

ECPRでのベッドサイド心エコーによる予後評価は不

確実である．

ベッドサイド心エコーは，心停止の治療可能な病因を

診断でき，蘇生治療に対する反応性を断続的に評価でき

る可能性がある．これらは，今回の検討範囲外である．
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表 4　心停止時のベッドサイド心エコー所見によって推定される予後評価能力

アウトカム 著者, 年
総患者数（），

IHCA or OHCA

感度

（範囲 or 95% CI）

特異度

（範囲 or 95% CI）

オッズ比

（範囲 or 95% CI）

組織的な心臓壁運動（心エコー検査のタイミングは不特定）

180日後の生存率 Flato，2015 385 49，IHCA
1.0

（95％CI：0.4–1.0）

0.49

（95％CI：0.34–

0.64）

8.62

（95％ CI：0.44–

169.38）

退院までの生存率
Atkinson，2019 386

Flato，2015 385

229，IHCA and

OHCA
0.67–1.00 0.51–0.89 13.60–16.63

入院までの生存率
Atkinson，2019 386

Blaivas，2001 387 349，OHCA 0.39–1.00 0.91–0.91 6.73–414.56

ROSC
Atkinson，2019 386

Flato，2015 385

229，IHCA and

OHCA
0.34–0.79 0.68–0.96 8.07–13.21

初回の心エコー検査で，非組織的なかつ/あるいは非特定の心臓壁運動

退院時の良好な神経

学的転帰
Aichinger，2012 388 42，OHCA

1.00

（95％CI：0.03–

1.00）

0.78

（95％CI：0.62–

0.89）

10.26

（95％CI：0.39–

273.09）

退院までの生存率

Gaspari，2016 389

Varriale，1997 390

Zengin，2016 391

1171,† IHCA and

OHCA
0.06–0.91 0.49–0.94 0.38–17.00

入院までの生存率

Aichinger，2012 388

Gaspari，2016 389

Salen，2001 392

Zengin，2016 391

1295,† IHCA and

OHCA
0.11–0.92 0.55–0.85 0.75–27.56

ROSC

Gaspari，2016 389

Kim，2016 393

Varriale，1997 390

861，IHCA and

OHCA
0.25–0.64 0.78–1.00 6.33–16.11

心エコー検査の全てのタイミングで非組織的かつ/あるいは非特定の心臓壁運動

入院までの生存率
Aichinger，2012 388

Salen，2001 392 134,* OHCA 0.50–0.80 0.92–1.00 45.33–148.20

非組織的かつ/あるいは非特定の心臓壁運動（心エコー検査のタイミングは不特定）

180日後の良好な神

経学的転帰
Flato，2015 385 49，IHCA

1.00

（95％CI：0.40–

1.00）

0.49

（95％CI：0.34–

0.64）

8.62

（95％CI：0.44–

169.38）

退院時の良好な神経

学的転帰
Salen，2005 394 70，OHCA

1.00

（95％CI：0.03–

1.00）

0.86

（95％CI：0.75–

0.93）

17.00

（95％CI：0.65–

446.02）

退院までの生存率 Lien，2018 395 177，OHCA

0.48

（95％CI：0.28–

0.69）

0.77

（95％CI：0.69–

0.83）

3.09

（95％CI：1.29–

7.37）

入院までの生存率

Breitkreutz，2010 396

Chua，2017 397

Salen，2001 392

291,* OHCA 0.72–0.86 0.60–0.84 9.14–14.00

ROSC

Chardoli，2012 398

Lien，2018 395

Salen，2005 394

Tayal，2003 399

317，OHCA 0.62–1.00 0.33–0.98 23.18–289.00

その後の心エコー検査で心臓運動の組織的な回復

退院までの生存率 Varriale，1997 390 20，IHCA

0.50

（95％CI：0.01–

0.99）

0.79

（95％CI：0.54–

0.94）

3.75

（95％CI：0.19–

74.06）

（つづく）
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右心室拡張のみで重症肺動脈塞栓症と容易に診断するこ

とには注意が必要である．右心室拡張は，心停止後に血

液が圧力勾配に沿って全身循環から右心に移動すること

により数分後から生じる 400, 401．ブタの心停止モデルの

検討において，右心室拡張所見は，循環血流量減少，高

カリウム血症，原発性不整脈がある状態で同様に観察さ

れた 402．

CPR中に経胸壁アプローチでベッドサイド心エコー

を行うことによる胸骨圧迫の中断に注意が必要であ

る 403, 404．

ベッドサイド心エコーは，機器および術者の技量に左

右される．

EtDの詳細は，以下の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

この CQに対する推奨と提案は，JRC 蘇生ガイドラ

イン 2015における心エコーによる心停止中の診断を検

討したものとは異なり，予後評価としての意義を検討し

たものである．JRC 蘇生ガイドライン 2015以降，CPR

中のベッドサイド心エコーが臨床現場に普及している．

ただ，CPR中のベッドサイド心エコーをバイアスのリ

スクを最小限に抑えて，予後因子を検討した研究はほと

んどない．

今後の課題

 CPR中のベッドサイド心エコーでみられる壁運動所

見について，標準化，統一化された定義はない．

 CPR中のベッドサイド心エコーをバイアスのリスク

を最小限に抑えて，予後因子を検討した研究が必要

である．

 CPR中のベッドサイド心エコーの評価者間信頼性は

不確実である．

 CPR中の経食道心エコーと経胸腔心エコーの相対的

な役割と実現可能性については，研究が必要である．

アウトカム 著者, 年
総患者数（），

IHCA or OHCA

感度

（範囲 or 95% CI）

特異度

（範囲 or 95% CI）

オッズ比

（範囲 or 95% CI）

ROSC Varriale，1997 390 20，IHCA

0.67

（95％CI：0.22–

0.96）

1.00

（95％CI：0.77–

1.00）

52.5

（95％CI：2.10–

1300.33）

心肺蘇生 20～30分後の癒合エコーコントラスト（心腔内の凝血塊の可視化）

退院までの生存率 Varriale，1997 390 20，IHCA

0.00

（95％CI：0.00–

0.84）

0.45

（95％CI：0.23–

0.68）

0.13

（95％CI：0.01–

3.11）

ROSC Varriale，1997 390 20，IHCA

0.00

（95％CI：0.00–

0.46）

0.21

（95％CI：0.05–

0.51）

0.02

（95％CI：0.00–

0.53）

エコー検査による治療可能な所見

退院までの生存率

Gaspari，2016 389

Varriale，1997 390

Zengin，2016 391

1130,† IHCA and

OHCA
0.00–0.15

0.89–0.98

　
1.32–4.25

退院までの生存率 Zengin，2016 391 531,† IHCA and

OHCA
0.03–0.04 0.95–0.99 0.61–4.70

ROSC

Chardoli，2012 398

Lien，2018 395

Tayal，2003 399

Varriale，1997 390

317,† IHCA and

OHCA
0.00–1.00 0.84–0.94 0.38–125.00

IHCA：院内心停止，OHCA：院外心停止，
＊ 研究では，登録された全ての被験者についてこれらのデータを報告していないため，は登録された全ての被験者の合計よりも少ない．
† Gaspariらと Zenginらは，同一被験者で特定のカテゴリー内の複数の超音波検査所見を報告している．は複合変数「被験者評価」を

反映している．

表 4　つづき
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◆2 ROSC後の神経学的予後評価

1 予後評価における神経学的所見 SysRev

CQ 神経学的所見は ROSC後の予後評価に有用

か？

P 目標体温にかかわらず，心停止（院内または院外）か

らの ROSC後に昏睡状態の成人

I ROSC 後から 1 週間以内に評価された対光反射

（PLR），定量的瞳孔径測定，角膜反射（CR），ミオク

ローヌスおよびミオクローヌス重積状態

C なし

O 退院時，1 か月後，それ以降の脳機能カテゴリー

（CPC）3～5またはmodified Rankin Scale（mRS）

4～6で定義された神経学的転帰不良の予測

S 2×2 分割表（すなわち，転帰不良の予測に対する真/

偽の陰性および陽性の数）が報告された予後の診断精

度研究，または報告されたデータからこれらの値が計

算可能な予後の診断精度研究，を組み入れに適格とす

る．未発表の研究，レビュー，症例報告，症例集積研

究，患者数 10 名未満の研究，レター，解説，会議

録，および抄録形式で発表された研究は除外された

T 文献検索は，2013年 1月 1日～2019年 12月 31日

推奨と提案

単一の検査では偽陽性を排除するのに十分な特異

度が得られないため，神経学的予後評価では常に多

角的アプローチを用いることを推奨する（強い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

ROSC 後に昏睡状態にある成人の神経学的転帰を

予測するために，ROSC 後 72 時間以降に対光反射

を使用することを提案する（弱い推奨，エビデンス

の確実性：非常に低い，Grade 2D）．

ROSC 後に昏睡状態にある成人の神経学的転帰を

予測するために，ROSC 後 72 時間以降に定量的瞳

孔径測定を使用することを提案する（弱い推奨，エ

ビデンスの確実性：低い，Grade 2C）．

ROSC 後に昏睡状態にある成人の神経学的転帰不

良を予測するために，ROSC 後 72 時間以降に両側

性の角膜反射の消失を使用することを提案する（弱

い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

ROSC 後に昏睡状態にある成人の神経学的転帰不

良を予測するために，ROSC 後 7 日以内のミオク

ローヌスまたはミオクローヌス重積状態の出現を他

の検査と組み合わせて使用することを提案する（弱

い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

ミオクローヌス様の運動があれば関連するてんか

ん型活動を検知するために，脳波を記録することを

提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に

低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

瞳孔反射

さまざまな時点で測定された対光反射の両側性の消失

と転帰の関係は 17件の観察研究で調べられた 405-421．

これらは全てエビデンスの確実性は非常に低いとされ

たが，対光反射消失の退院から 12か月までの時点の神

経学的転帰不良に対する特異度は，ROSC 後 72 時間以

降の予後評価能を評価した研究（特異度 90～100％）の

ほうが，72 時間未満の対光反射消失を使用した研究

（特異度 48～92％）と比べて高かった．感度は 72 時間

以降のほうが低下するようであったが，偽陽性を避ける

ことが非常に重要であることを考えると，特異度のほう

がより優先度が高いと考えられた．

瞳孔径測定

定量的瞳孔径は，次のいずれかを自動的に評価する：

瞳孔径の縮小割合（qPLR）

瞳孔径，収縮割合，収縮速度および潜時など，いく

つかの変数に基づく神経学的瞳孔指数（Neurological

Pupil Index：NPi）

定量的対光反射測定による瞳孔径の縮小割合：qPLR

さまざまな時点での 3件の観察研究 412, 422, 423で，24

時間時点での qPLR 0～13％は，3～12か月後の神経学

的転帰不良を特異度 77.8～98.9％，感度 17～66％で予測

した（エビデンスの確実性：中等度～非常に低い）．48

時間時点では，特異度 95.7～100％，感度 18.1～58.5％

であった（エビデンスの確実性：低い～非常に低い）．

患者数 234 名の 1 件の研究 4 1 2 で，72 時間時点での

qPLR 0％は，3 か月後の神経学的転帰不良を特異度

100％，感度 4.9％で予測した（エビデンスの確実性：中

等度）．

多変量による定量的瞳孔径：NPi

3件の観察研究 412, 424, 425で，24 時間時点での NPi 0～

2.40は，退院から 3か月後の神経学的転帰不良を特異度

100％，感度 22～43.9％で予測した（エビデンスの確実

性：中等度～非常に低い）．同じアウトカムに対して，
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患者数 361 名の 1 件の研究 4 12 で，48 時間時点での

NPi≦2は特異度 100％，感度 18.8％で，72 時間時点で

の NPi≦2は，特異度 100％，感度 16.9％であった（エ

ビデンスの確実性：中等度）．

角膜反射

さまざまな時点での角膜反射は 11件の観察研究で調

べられた 405-407, 411, 413, 414, 416, 418, 419, 421, 426．これらは全て

エビデンスの確実性が非常に低いとみなされたが，角膜

反射消失の退院から 12か月までの神経学的転帰不良に

対する特異度は，ROSC 後 72 時間以降の予後評価能を

評価した研究（特異度 89～100％）のほうが，72時間未

満の角膜反射消失を使用した研究（特異度 25～89％）

と比べて高かった．感度は 72 時間以降のほうが低下す

るようであったが，偽陽性を避けることが非常に重要で

あることを考えると，特異度のほうが優先度が高いと考

えられた．

ミオクローヌス

ROSC 後 96 時間以内のミオクローヌス出現は 6件の

研究で調べられ 413, 416, 426-429，退院時から 6か月後の神

経学的転帰不良を特異度 77.8～100％，感度 18.2～

44.4％で予測した（エビデンスの確実性：非常に低い）．

ただし，ミオクローヌスの定義は，1件の研究でしか

提示されなかった 427．

ミオクローヌス重積状態

ROSC 後 72 時間以内のミオクローヌス重積状態の出

現は 2件の研究で調べられ 357, 430，退院時から 6か月後

の神経学的転帰不良を特異度 99.8～100％，感度 12.2～

49.1％で予測した（エビデンスの確実性：非常に低い）．

ミオクローヌス重積状態の定義は，これら 2件の研究

間で異なっていた．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

対光反射，NPi，角膜反射を ROSC 後 72 時間以降に

使用するという提案は，異なる研究から得られた特異度

と，可能な限り鎮静薬や筋弛緩薬の交絡の影響を取り除

くことの重要性に基づいている．瞳孔反射や角膜反射が

評価された時点での鎮静の残存が明確に除外されたの

は，組み入れられた研究の一部のみであった．

瞳孔反射の評価について，NPiはより正確で，主観的

なバイアスが少ない可能性がある．しかしながら，この

利点は，機器が必要であったり，NPiを測定するための

特別な訓練が必要であることから，相殺されるかもしれ

ない．

通常では，神経学的所見の結果を治療チームに盲検化

できない．そのため，たとえ神経学的所見に基づく指標

が生命維持治療の中止基準に明白に含まれていなかった

としても，自己充足的予言（思い込みを現実化するこ

と）のリスクは存在する．

多くの研究において，ミオクローヌスとミオクローヌ

ス重積状態の定義は存在しないか，または一貫していな

かったが，ミオクローヌスの存在は，心停止からの

ROSC 後昏睡状態の患者の転帰不良と関連があり，多角

的な予後評価という点で有用かもしれない．ミオクロー

ヌスとミオクローヌス重積状態は，脳波上におけるてん

かん様活動と一貫した関連はない．重要なのは，例えば

持続的または反応性の高い EEG 背景活動や脳幹反射の

残存のような，良好な臨床的特徴と関連した全般化ミオ

クローヌスは，ランス・アダムス症候群の徴候かもしれ

ず，これは良好な転帰になりうる．

EtDの詳細は下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

この PICOSTに対する推奨と提案は JRC 蘇生ガイド

ライン 2015と本質的な相違はない．ただ新しい評価方

法として定量的瞳孔径測定（qPLR，NPi）検査が追加

されている．ROSCより 72 時間以内に神経学的転帰不

良を予測できるかの検討が進んでおり，今後の重要な検

討課題の 1つである．

ILCORでは神経学的転帰不良の予測について検討が

行われているが，わが国では qPLRを用いて ROSC 後

の神経学的転帰良好に注目した観察研究 431が 1件ある．

今後の課題

 ROSC 後の神経学的所見に基づく予測因子の精度を

評価する研究では，鎮静薬の効果が残存していない

ことは明確に評価されなければならない．

心停止から ROSCした患者における対光反射，角膜

反射，ミオクローヌス/ミオクローヌス重積状態の評

価に関して評価者間の合意があることは重要である．

 ROSC 後の転帰不良を予測するための瞳孔測定を記

録した研究の数はまだ少なく，qPLRまたは NPiの

いずれについても特異度 100％の一貫した閾値は特定

されていない．

ミオクローヌスとミオクローヌス重積状態について

統一したコンセンサスに基づき，定義することが必

要である．ミオクローヌスの性質と予後的意義を調

べるための追加ツールとしての脳波の役割は今後検

討する必要がある．

各評価の最も信頼できる組み合わせや時期はまだわ

かっていない．
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 TTM 自体および TTMで使用された薬物等の予後評

価への潜在的影響はまだわかっていない．

わが国では ROSC 後の神経学的転帰不良が予測され

た際の治療の中断は積極的に行われておらず，今後

倫理的な点からも検討課題である．

2 予後評価のための血液バイオマーカー
SysRev

CQ 血液バイオマーカーは ROSC後の予後評価

に有用か？

P 目標体温にかかわらず，心停止（院内または院外）か

らの ROSC後に昏睡状態の成人

I 心停止から 1 週間以内に評価された神経細胞特異性

エノラーゼ（NSE），S-100B，神経膠原線維酸性蛋

白（GFAP），血清タウタンパク，およびニューロ

フィラメント軽鎖（NFL）

C なし

O 退院時，1 か月後，それ以降の脳機能カテゴリー

（CPC）3～5またはmodified Rankin Scale（mRS）

4～6で定義された神経学的転帰不良の予測

S 2×2 分割表（すなわち，転帰不良の予測に対する真

偽それぞれの陰性および陽性患者の数）で報告された

予後の診断精度研究，または報告されたデータからこ

れらの値が計算可能な予後の診断精度研究，を組み入

れに適格とする．論文化されていない研究，レ

ビュー，症例報告，症例集積研究，患者数 10名未満

の研究，レター，解説，会議録，および抄録形式で発

表された研究は除外された

T 文献検索は，2013年 1月 1日～2019年 12月 31日

推奨と提案

単一の検査では偽陽性を排除するのに十分な特異

度が得られないため，神経学的予後評価では常に多

角的アプローチを用いることを推奨する（強い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

ROSC 後に昏睡状態にある成人の神経学的転帰を

予測するために，ROSC 後 72 時間以内の NSEを

他の検査と組み合わせて使用することを提案する

（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．閾値についてコンセンサスは得られて

いない．

ROSC 後に昏睡状態にある成人の神経学的転帰を

予測するために，S-100Bタンパク質を使用しない

ことを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：

低い，Grade 2C）．

ROSC 後に昏睡状態にある成人の神経学的転帰不

良を予測するために，GFAP，血清タウタンパク，

NFLを使用しないことを提案する（弱い推奨，エビ

デンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

NSE

NSE の予後評価能は 12 件の観察研究で調べられ

た 406, 410, 418, 421, 432-439．これらの研究では，ROSC 後 72

時間以内の NSE は，カットオフ値 33〜120 μg/L で，

退院時～6 か月後の神経学的転帰不良を特異度 75～

100％，感度 7.8～83.6％で予測した（エビデンスの確実

性：中等度～非常に低い）．

1件の研究 433で，ROSC 後 4 日目の NSEは，カット

オフ値 50.2 μg/Lで，1か月後の神経学的転帰不良を特

異度 100％，感度 42.1％で予測した（エビデンスの確実

性：中等度）．

S-100B

心停止から ROSC 後の神経学的転帰不良の予測にお

ける S-100 Bタンパクの精度は 3件の観察研究で調べら

れた 434, 440, 441．

2件の研究 434, 440で，ROSC 直後の S-100 Bタンパク

は，カットオフ値 3.58～16.6 μg/Lで，3～6か月後の神

経学的転帰不良を特異度 100％，感度 2.8～26.9％で予測

した（エビデンスの確実性：中等度～非常に低い）．

3件の研究 434, 440, 441で，ROSC 後 24 時間時点での S-

100Bタンパクは，カットオフ値 0.193～2.59 μg/Lで，

3～6か月後の神経学的転帰不良を特異度 100％，感度

10.1～77.6％で予測した（エビデンスの確実性：中等

度～非常に低い）．同じ 3件の研究で，ROSC 後 48時間

時点での S-100 B タンパクは，カットオフ値 0.159～

3.67 μg/Lで，3～6か月後の神経学的転帰不良を特異度

100％，感度 5～77.6％で予測した（エビデンスの確実

性：中等度～非常に低い）．同じ 3件の研究で，ROSC

後 72 時間時点での S-100Bタンパクは，カットオフ値

0.202～1.83 μg/Lで，3～6か月後の神経学的転帰不良を

特異度 100％，感度 5～61.2％で予測した（エビデンス

の確実性：中等度～非常に低い）．

GFAP

1 件の研究 4 38 で，ROSC 後 48±12 時間時点での

GFAPは，カットオフ値 0.08 μg/Lで，1か月後の神経

学的転帰不良を特異度 100％，感度 21.3％で予測した

（エビデンスの確実性：低い）．

血清タウタンパク

患者数 667 名の 1件の研究 442で，ROSC 後 24～72 時

間時点での血清タウタンパクは，カットオフ値 72.7～
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874.5 ng/Lで，6か月後の神経学的転帰不良を特異度

100％，感度 4～42％で予測した（エビデンスの確実

性：非常に低い）．

NFL

1件の研究 443で，ROSC 後 24〜72 時間時点での NFL

は，カットオフ値 1,539～12,317 pg/mLで，6か月後の

神経学的転帰不良を特異度 100％，感度 53.1～65％で予

測した（エビデンスの確実性：中等度）．

1 件の研究 4 44 で，ROSC 後 1～7 日目の NFL は，

カットオフ値 252～405 pg/mLで，6か月後の神経学的

転帰不良（CPC 4～5）を特異度 100％，感度 55.6～

94.4％で予測した（エビデンスの確実性：非常に低い）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

このトピックについて CoSTR2015で述べられている

ように，全ての症例において予後評価の状況から考慮さ

れる全ての追加検査を用いた多角的アプローチが使用さ

れるべきである．

エビデンスは限られるが，心停止後 24～72 時間の

NSE 高値は，神経学的転帰不良を特異度 100％で予測

することが示唆される．ただし，特異度 100％の閾値は

研究間で大きなばらつきがある．たとえ NSEのみに基

づくWLST（生命維持治療の中止）がなかったとして

も，盲検化の欠如は組み入れられた研究のほとんどで研

究限界であった．

S-100Bタンパクの自己充足的予言（思い込みを現実

化すること）のリスクは他の予測因子で観察されるリス

クよりも低いが，得られる研究数が少なく，特異度

100％の閾値は研究間でばらつきが大きく，エビデンス

は限られる．

ROSC 後の予後評価に NFL，GFAP，血清タウタン

パクを使用することを支持するエビデンスはごく少数の

研究に限られる．これらのバイオマーカーはいずれも臨

床現場での予後評価に推奨される前に特異度 100％の一

貫した閾値を特定する必要がある．

これらのバイオマーカー検査は広く利用できない．こ

れらのバイオマーカー測定に使用される方法は，より広

く利用可能で，標準化され，研究される必要がある．

EtDの詳細は下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

この CQに対する推奨と提案は JRC 蘇生ガイドライ

ン 2015と本質的な相違はない．各バイオマーカーの閾

値などの決定には大規模なコホート研究が必要である．

今後の課題

ROSC 後の神経学的転帰不良を予測するための一貫し

た NSEおよび S-100Bの閾値を特定するために，大規

模コホート研究が望まれる．ROSC 後 72 時間以降に測

定した場合のこれらのバイオマーカーの予測値に関する

エビデンスはほとんどない．

GFAP，血清タウタンパク，および NFLでは，心停

止後の予測値を確かめ，再現性を評価し，特異度 100％

の一貫した閾値を特定するために，さらなる研究が必要

である．

TTM 自体および TTMで使用された薬物等の予後評

価への潜在的影響はまだわかっていない．

3 予後評価のための神経生理学的検査

SysRev

CQ 神経生理学的検査で昏睡患者の予後評価は

可能か？

P 目標体温にかかわらず，心停止（院内または院外）か

らの ROSC後に昏睡状態の成人

I 心停止から 1 週間以内に実施された神経生理学的検

査による評価

C なし

O 退院時/1か月以降の脳機能カテゴリー（CPC）3～5

または modified Rankin Scale（mRS）4～6で定義

された神経学的転帰不良の予測

S 2×2 分割表（すなわち，転帰不良の予測に対する真

偽それぞれの陰性および陽性患者の数）で報告された

予後の診断精度研究，または報告されたデータからこ

れらの値が計算可能な予後の診断精度研究，を組み入

れに適格とする．未発表の研究，レビュー，症例報

告，症例集積研究，患者数 10 名未満の研究，レ

ター，解説，会議録，および抄録形式で発表された研

究は除外された

T 文献検索は，2013年 1月 1日～2019年 11月 31日

推奨と提案

単一の検査では偽陽性を排除するのに十分な特異

度が得られないため，神経学的予後評価では常に多

角的アプローチを用いることを推奨する（強い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

心停止後に昏睡状態にある成人の転帰不良を予測

するために，短潜時体性感覚誘発電位（SSEP）

N20の両側消失を別の指標を組み合わせて評価する

ことを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：

非常に低い，Grade 2D）．

心停止後に昏睡状態にある成人の転帰不良を，背

景脳波活動の反応性消失のみで予測しないことを提

〔8〕予後評価／ 2 ROSC後の神経学的予後評価
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案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低

い，Grade 2D）．

心停止後に昏睡状態にある成人の転帰不良を予測

するために，脳波上におけるてんかん様活動の存在

を用いることを提案する（弱い推奨，エビデンスの

確実性：非常に低い，Grade 2D）．

鎮静薬中止後も昏睡状態が続く心停止蘇生後の成

人患者の転帰不良を予測するために，脳波上の

burst-suppressionを用いることを提案する（弱い

推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

SSEPs

S S P E s は 2 0 件 の 観 察 研 究 で 調 べ ら れ

た 405 , 4 10 , 4 12 - 415 , 4 39 , 4 45 -457．4 件の研究（患者計 417

名 405, 445, 447, 457）で，ROSC 後 24 時間以内の SSEP N20

の両側消失は退院時から 6か月後までの神経学的転帰不

良を特異度 100％，感度 33.3～57.7％で予測できた（エ

ビデンスの確実性：非常に低い）．

1件の研究 446（患者 346 名）で，ROSC 後 24 時間以

内に一方の N20 消失ともう一方の N20 消失あるいは低

電位を認める場合，6か月後の神経学的転帰不良を特異

度 100％，感度 49.6％で予測できた（エビデンスの確実

性：非常に低い）． 1 8 件の研究（患者計 3 , 7 2 1

名 405, 410, 412-415, 439, 445, 448-457）で，ROSC 後 24～96 時間の

SSEP N20の両側消失は，退院時から 6か月後までの神

経学的転帰不良を特異度 50～100％，感度 18.2～69.1％

で予測できた（エビデンスの確実性：非常に低い）．

脳波活動の反応性消失

脳波活動の反応性消失は 14件の観察研究で調べられ

た 413, 418, 426, 439, 445, 449, 455, 458-464．

12件の研究（患者計 1,872 名 413, 418, 426, 439, 445, 449, 455, 458,

460, 461, 463, 464）で，72 時間以内の脳波活動の反応性消失

は退院時から 6か月後までの神経学的転帰不良を特異度

41.7～100％，感度 50～97.1％で予測できた（エビデン

スの確実性：中等度～非常に低い）．この中の 2件の報

告で特異度は 100％であったが，他の多くの報告では特

異度 90％以下であった．

1件の研究 462（患者 87名）で，中央値 77時間（IQR：

53～102）で脳波活動の反応性消失を認める場合，6か月

後の神経学的転帰不良を特異度 70％，感度 88.1％で予測

できた（エビデンスの確実性：非常に低い）．

律動性/周期性放電

律動性/周期性放電は 9 件の観察研究で調べられ

た 413, 439, 446, 457, 462, 464-467．

2件の研究（患者計 307 名 446, 465）で，24 時間以内に

律動性/周期性放電を認めた場合，3～6か月後の神経学

的転帰不良を特異度 100％，感度 2.4～7.9％で予測でき

た（エビデンスの確実性：中等度～非常に低い）．

4件の研究（患者計 801 名 413, 439, 457, 465）で，48 時間

以内に律動性/周期性放電を認めた場合，3～6か月後の

神経学的転帰不良を特異度 97.2～100％，感度 8.1～

42.9％で予測できた（エビデンスの確実性：中等度～非

常に低い）．

3件の研究（患者計 461 名 439, 457, 464）で，48〜72 時間

での律動性/周期性放電を認めた場合，1～6か月後の神

経学的転帰不良を特異度 55.7～96.1％，感度 11.4～

50.8％で予測できた（エビデンスの確実性：低い～非常

に低い）．

2件の研究（患者計 310 名 462, 466）では，中央値 76～

77 時間において律動性/周期性放電を認める場合，6か

月後の神経学的転帰不良を特異度 97～100％，感度 5～

40％で予測できた（エビデンスの確実性：低い～非常に

低い）．

1 件の研究 467（患者 166 名）では，5 日以内に律動

性/周期性放電を認めた場合，神経学的転帰不良を特異

度 100％，感度 15.7％で予測できた（エビデンスの確実

性：中等度）．

散発性，非律動性/非周期性放電

散発性，非律動性/非周期性放電 は 5件の観察研究で

検討された 446, 452, 457, 464, 465．

3件の研究（患者計 776 名 446, 452, 465）で，24 時間以内

に散発性，非律動性/非周期性放電を認めた場合，3～6

か月後の神経学的転帰不良を特異度 84.6～100％，感度

0.5～7.9％で予測できた（エビデンスの確実性：中等度

から非常に低い）．

3件の研究（患者計 1,168 名 452, 457, 465）で，48 時間以

内に散発性，非律動性/非周期性放電を認めた場合，3～

6か月後の神経学的予後不良を特異度 95.8～99.5％，感

度 0.4～13.3％で予測できた（エビデンスの確実性：中

等度～非常に低い）．

3件の研究（患者計 805 名 452, 457, 464）で，48～72 時間

後に散発性，非律動性/非周期性放電を認めた場合，1～

6か月後の神経学的転帰不良を特異度 88.9～97.3％，感

度 0.6～38.5％で予測できた（エビデンスの確実性：低

い～非常に低い）．

1件の研究 452（患者 133 名）では，96～120 時間後に

散発性，非律動性/非周期性放電を認めた場合，6か月

後の神経学的転帰不良を特異度 66.7～82.1％，感度

17.6～21.3％で予測できた（エビデンスの確実性：非常

に低い）．
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てんかん発作

てんかん発作は 5件の観察研究で検討された（患者計

671名 427, 462-465）．

これらの研究において 120 時間以内の EEGにおける

てんかん発作は，6か月後の神経学的転帰不良を，特異

度 100％，感度 0.6～26.8％で予測できた（エビデンスの

確実性：中等度～非常に低い）．

てんかん重積発作は 6件の観察研究で検討された（患

者計 1,084 名 418, 448, 463, 467-469）．これらの研究において 5

日以内に起こるてんかん重積発作は，6か月後の神経学

的転帰不良を特異度 82.6～100％，感度 1.8～50％で予測

できた（エビデンスの確実性：低い～非常に低い）．

3件の研究（患者計 666 名 418, 448, 463）においては特異

度 100％であった．脳波は ROSC 後 72 時間以内に記録

された．別の研究 469ではてんかん重積発作が非持続性

か burst-suppressionを背景に起こる場合に限って特異

度 100％であった．

Burst-suppression

Burst-suppression は 5 件の観察研究で検討され

た 418, 427, 448, 462, 466．

1件の研究 427（患者 58 名）で，24 時間以内の burst-

suppression は退院時の神経学的転帰不良を特異度

100％，感度 51.5％で予測できた（エビデンスの確実

性：非常に低い）．

4件の研究（患者計 574 名 418, 448, 462, 466）で，24～76

時間での burst-suppressionは 6か月後の神経学的転帰

不良を特異度 91.7～100％，感度 13.9～21.8％で予測で

きた（エビデンスの確実性：低い～非常に低い）．

Burst-suppressionの定義はさまざまであった．2件

の研究 462, 466では ACNS（American Clinical Neurophy-

siology Society）の定義，1件の研究では non-ACNSの

定義，残る 2件の研究では明確な定義は用いられなかっ

た．

Synchronous burst-suppression

1件の研究 452（患者 742 名）で，6～96 時間での syn-

chronous burst-suppressionは 6か月後の神経学的転帰

不良を特異度 100％，感度 1.1～31.7％で予測できた（エ

ビデンスの確実性：中等度～低い）．

Heterogeneous burst-suppression

1 件の研究 452（患者 742 名）で，6～120 時間での

heterogeneous burst-suppressionは 6か月後の神経学

的転帰不良を特異度 90.7～100％，感度 1.1～16.2％で予

測できた（エビデンスの確実性：中等度～非常に低い）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

SSEP に関する推奨を作成するにあたり，SSEP は

TTMや鎮静薬の影響と交絡するリスクが低く，有用性

が大きいと考えた（高精度）．しかしながら，主観的な

解釈のリスクを低減するために，SSEPと他の指標を組

み合わせて評価することが賢明と思われた．

ほとんど全ての研究で転帰不良を予測するための脳波

活動の反応性消失の特異度および精度は低かった．さら

に脳波活動の反応性消失の定義と脳波反応を誘導するた

めの刺激方法の両方が研究間で一貫していなかった．

ほとんどの研究で，律動性/周期性てんかん様活動を

認める場合，転帰不良を特異度 100％で予測できた．散

発性てんかん波の特異度は低かった．

全ての研究において，ACNS 定義の脳波上のてんか

ん発作を認める場合，転帰不良を特異度 100％で予測で

きた．この特異度は ROSC後 72時間は一貫していた．

研究のうち，てんかん重積発作により特異度 100％で

転帰不良が予測できたとした報告は全体の半分に過ぎな

かった．いずれの研究においてもてんかん重積の評価は

盲目化されておらず，さらに多くでWLST 基準に含ま

れていた．このことは他の予測因子においては一般的で

あるが，てんかん重積については大部分が一貫していな

かった．

全ての研究において burst-suppressionを認める場合，

転帰不良を 90％以上の特異度で予測することができた．

多くの研究において特異度は 100％であった．脳波に対

する鎮静薬の影響を考慮すると，burst-suppressionで

予測することは最も賢明な戦略と思われる．

ほとんどの研究において，highly malignant EEG pat-

ternsを認める場合，転帰不良を 100％の特異度で予測

することができた．しかしながら，highly malignant

EEG patternsと判断する脳波の組み合わせは研究間で

一貫していなかった．ほとんどの研究において用語の定

義は ACNSに基づいてなされた．脳波は鎮静薬の影響

を受けやすいため，これらのパターンを評価することが

賢明である．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015で報告した TTMの施行

の有無，および ROSC 後の経過時間で区別していた記

述が，今回の推奨ではみられない．脳波上の所見が細分

化されて検討され，所見により推奨が全く異なってい

る．ただし，それらの標準的な定義は今後の検討課題で

ある．

〔8〕予後評価／ 2 ROSC後の神経学的予後評価
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今後の課題

心停止後の神経学的転帰不良の予測に関して，SSEP

と他の予測因子とを組み合わせて評価することの有

用性についてさらなる研究が必要である．

今後の研究では，脳波活動の反応性に関する標準的

な定義を設けることが求められる．脳波活動の反応

性試験（刺激プロトコールなど）についての国際的

コンセンサスステートメントが提案されている 470．

今後の研究では，脳波上におけるてんかん様活動の

標準的な定義を設けることが求められる．

さまざまな脳波上におけるてんかん様活動のサブタ

イプの特定の予測値，有病率，および背景脳波との

組み合わせについてはさらなる調査が必要である．

てんかん発作とアウトカムの関係を検討した研究の

精確さは低いあるいは非常に低かった．心停止後の

予後評価におけるてんかん発作の評価および価値に

ついての調査が必要である．

てんかん重積発作の定義は早急に明確にしなければ

ならない．

今後の研究では，burst-suppressionの標準的な定義

を設けることが求められる．ACNSの Standardized

Critical Care EEG Terminologyなどが参考にな

る 471．

 Synchronous burst-suppression（identical/highly

epileptiform bursts）の予後評価の精度はさらに調査

すべきである．

心停止 ROSC 後，昏睡状態が持続する患者に認める

highly malignant EEG patternsの定義のコンセンサ

スを明確にすることも求められる．

 TTM 自体および TTMで使用された薬物等の予後評

価への潜在的影響はまだわかっていない．

4 予後評価のためのイメージング SysRev

CQ ROSC 後の昏睡患者で，画像検査は適切な

予後評価ができるか？

P 目標体温にかかわらず，全ての状況（院内または院

外）での ROSC後の昏睡成人患者

I 心停止から 1週間以内に評価された画像検査

C なし

O 退院時，1 か月後，それ以降の脳機能カテゴリー

（CPC）3～5またはmodified Rankin Scale（mRS）

4～6で定義された神経学的転帰不良

S 採用基準は，2×2 分割表（アウトカム不良を予測す

るための真偽それぞれの陰性および陽性患者の数）で

報告されている，または報告されたデータから計算で

きる予後精度の研究である．未発表の研究，レ

ビュー，症例報告，症例集積研究，患者数 10 名未満

の研究，書簡，editorial，学会抄録，および抄録形式

で発表された研究は除外した

T 文献検索は，2013年 1月 1日～2019年 11月 31日

推奨と提案

単一の検査では偽陽性を排除するのに十分な特異

度が得られないため，神経学的予後評価では常に多

角的アプローチを用いることを推奨する（強い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

ROSC 後昏睡状態の成人心停止患者の神経学的転

帰を予測するために，脳 CTでの灰白質–白質 CT値

比（Gray matter-to-white matter ratio：GWR）を

用いることを提案する（弱い推奨，エビデンスの確

実性：非常に低い，Grade 2D）．しかし，特異度

100％の GWRの閾値は推奨できない．

ROSC 後昏睡状態の成人心停止患者の神経学的転

帰を予測するために脳 MRIで拡散強調画像を使用す

ることを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実

性：非常に低い，Grade 2D）．

ROSC 後昏睡状態の成人心停止患者の神経学的転

帰を予測するために脳 MRI でのみかけの拡散係数

（apparent diffusion coefficient：ADC）を使用する

ことを提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：

非常に低い，Grade 2D）．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

CT灰白質–白質 CT値比：平均値

平均 GWRの予後評価能は 7つの観察研究 420, 421, 472-476

で検討された．4件の研究 183, 421, 474, 475では，ROSC 後 6

時間以内の平均 GWR≦1.23 は，特異度 100％，感度

13.3～83.8％（エビデンスの確実性：低い～非常に低い）

で，退院から 6か月後までの神経学的転帰不良を予測し

ていた．

1件の研究 420では，ROSC 後 124.5±59.9 分での平均

GWR≦1.13は，特異度 85％，感度 29.8％で 1か月間の

神経学的転帰不良を予測した（エビデンスの確実性：非

常に低い）．

1 件の研究 4 7 3 では，ROSC 後 24 時間以内の平均

GWR≦1.077で，特異度 100％，感度 15.6％で退院時の

神経学的転帰不良を予測した（エビデンスの確実性：非

常に低い）．

1 件の研究 4 7 2 では，ROSC 後 72 時間以内の平均
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GWR≦1.14は特異度 100％，感度 38.1％で退院時の神経

学的転帰不良を予測した（エビデンスの確実性：非常に

低い）．

CT灰白質–白質 CT値比：大脳基底核

大脳基底核 GWR の予後評価能は 4 件の観察研

究 409 , 472 , 4 75 , 4 77 で検討された．1 件の研究 475 では，

ROSC 後 1 時間以内の大脳基底核 GWR≦1.12で，特異

度 100％，感度 3.3％で退院時の神経学的転帰不良を予

測した（エビデンスの確実性：非常に低い）．

2件の研究 409, 477では，ROSC 後 24 時間以内の大脳基

底核 GWR≦1.21は，特異度 100％，感度 41.8～42.1％

で，6か月後の神経学的転帰不良を予測した（エビデン

スの確実性：中等度～非常に低い）．

1件の研究 472では，ROSC 後 72 時間以内の大脳基底

核 GWR≦1.12は，特異度 100％，感度 28.6％で退院時

の神経学的転帰不良を予測した（エビデンスの確実性：

非常に低い）．

CT灰白質–白質 CT値比：被殻/脳梁

被殻 /脳梁 GWR の予後評価能は 3 件の観察研

究 432, 474, 478で調査された．

2件の研究 432, 474では，ROSC 後 6 時間以内の被殻/脳

梁 GWR≦1.17は，特異度 100％，感度 31.3～52.9％の範

囲で，退院から 6か月後までの神経学的転帰不良を予測

した（エビデンスの確実性：非常に低い）．

1件の研究 478では，ROSC 後 24 時間以内の被殻/脳

梁 GWR≦0.91は，特異度 100％，感度 1.7％で 6か月後

の神経学的転帰不良を予測した（エビデンスの確実性：

非常に低い）．

CT灰白質–白質 CT値比：簡易値（被殻/内包後脚）

1件の観察研究 472では，ROSC 後 72 時間以内の簡易

（被殻/内包後脚）GWR≦1.1 は特異度 100％，感度

28.6％で退院時の神経学的転帰不良を予測した（エビデ

ンスの確実性：非常に低い）．

CT灰白質–白質 CT値比：尾状核/内包後脚

2件の観察研究 432, 474では，ROSC 後 6 時間以内の尾

状核/内包後脚 GWR≦1.15 は，特異度 100％，感度

19.8～40.6％の範囲で，退院から 6か月後までの神経学

的転帰不良を予測した（エビデンスの確実性：非常に低

い）．

CT 灰白質–白質 CT値比：小脳

小脳 GWRの予後評価能は 2件の観察研究 472, 475で検

討された．1件の研究 475では，ROSC 後 1 時間以内の

小脳 GWR≦1.12は，特異度 100％，感度 20％で退院時

の神経学的転帰不良を予測した（エビデンスの確実性：

非常に低い）．

1 件の研究 4 7 2 では，ROSC 後 72 時間以内の小脳

GWR≦1.09は，特異度 100％，感度 28.6％で退院時の神

経学的転帰不良を予測した（エビデンスの確実性：非常

に低い）．

CT 灰白質–白質 CT値比：視床/脳梁

1件の観察研究 474で，中央値 90 分（IQR：52～150

分）での視床/脳梁 GWR≦1.13は，特異度 100％，感度

50％で，6か月後の神経学的転帰不良を予測した（エビ

デンスの確実性：非常に低い）．

CT 灰白質–白質 CT値比：尾状核/脳梁

1件の観察研究 474で，中央値 90 分（IQR：52～150

分）での尾状核/脳梁 GWR≦1.15は，特異度 100％，感

度 46.9％で，6 か月後の神経学的転帰不良を予測した

（エビデンスの確実性：非常に低い）．

CT 灰白質–白質 CT値比：心原性 vs 非心原性

1件の研究では，心原性心停止患者に限定して GWR

の予測値を評価し，もう 1件の研究では，非心原性心停

止に限定して評価した 479, 480．これらの研究では，GWR

の神経学的転帰不良に対する特異度は 100％であるが，

感度はいずれの場合も低かった．

MRI拡散強調画像

拡散強調 MR I の予後評価能は， 5 件の観察研

究 407, 421, 474, 481, 482で検討された．

1件の研究 474では，ROSC 後 6 時間以内の拡散強調

画像での高信号領域の存在は，特異度 100％，感度

81.3％で，6か月後の神経学的転帰不良を予測した（エ

ビデンスの確実性：非常に低い）．

4件の研究 407, 421, 481, 482では，5 日以内の拡散強調画像

での高信号領域の存在は，特異度 55.7～100％，感度

26.9～92.6％で，退院から 6か月後の神経学的転帰不良

を予測した（エビデンスの確実性：非常に低い）．

MRIみかけの拡散係数（ADC）

ADCは 2件の研究 483, 484で検討された．

1 件の研究 483 では，ROSC 後 48 時間以内での平均

ADC≦726×10−6 mm2/sは，特異度 100％，感度 44％

で 6か月後の神経学的転帰不良を予測した（エビデンス

の確実性：非常に低い）．

同じ研究 483 で，ROSC 後 48 時間～7 日目での平均

ADC≦627×10−6 mm2/sは，特異度 100％，感度 20.8％

で 6か月間の神経学的転帰不良を予測した（エビデンス

の確実性：非常に低い）．

〔8〕予後評価／ 2 ROSC後の神経学的予後評価

133

第
２
章

成
人
の
二
次
救
命
処
置



同じ研究 483で，ROSC 後 48 時間以内での ADC 体積

率（400×10−6 mm2/s）＞2.5％は，特異度 100％，感度

64％で 6か月間の神経学的転帰不良を予測した（エビデ

ンスの確実性：非常に低い）．

同じ研究 483で，ROSC 後 48 時間～7 日目での ADC

体積率（400×10−6 mm2/s）＞1.66％は，特異度 100％，

感度 79.2％で 6か月間の神経学的転帰不良を予測した

（エビデンスの確実性：非常に低い）．

別の研究 484では，ROSC 後 46 時間（IQR：37～52 時

間）での複数の大脳領域のうち最大クラスターサイズの

領域 ADC≦151.7×10−6 mm2/sは，特異度 100％，感度

62.5～90％で，6か月後の神経学的転帰不良を予測した

（エビデンスの確実性：非常に低い）．

これと同じ研究 484 では，ROSC 後 46 時間（IQR：

37～52 時間）での複数の大脳領域の平均 ADCのうち

最低値 555.7×10−6 mm2/sは，特異度 100％，感度 50～

72.5％の範囲で，6か月後の神経学的転帰不良を予測し

た（エビデンスの確実性：非常に低い）．

同じ研究 484では，ROSC 後 46 時間（IQR：37～52 時

間）での複数の大脳領域の最低 ADC のうち最低値

466.8×10−6 mm2/sは，6か月後の神経学的転帰不良を

予測し，特異度 100％，感度 42.5～82.5％であった（エ

ビデンスの確実性：非常に低い）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

CoSTR2015に記載されているように 8, 9，全ての症例

で複数の異なる医療画像データを用い，予後評価の観点

から全ての補助的な検査を考慮すべきである．

心停止後昏睡の患者において，重度脳浮腫は高い特異

度で転帰不良を予測する．GWRは脳浮腫の定量的評価

を可能にする．しかし，GWRの測定技術（部位や計算

方法）には大きな異質性がある．このことは対象とした

研究における 100％特異度に関する閾値の大きなばらつ

きの説明になるかもしれない．これまでのエビデンスは

GWRによる予後評価を行うことに関する推奨を支持す

る（エビデンスの確実性：非常に低い）．

拡散強調画像の評価は ROSC 後の神経学的転帰を予

測する可能性がある．心停止後の拡散強調画像での高信

号領域の定義は，われわれが対象とした研究では一貫性

がないか，あるいは存在しないことさえあった．裏付け

となるエビデンスの確実性は非常に低かった．

ADCの評価は，ROSC 後の神経学的転帰を高感度で

予測する可能性がある．ADCの測定技術（部位や計算

方法）には研究間で大きな異質性がある．ADCの裏付

けとなるエビデンスの確実性は非常に低かった．

EtDの詳細は，下記の補遺を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000893
&file=Supplement+Appendix+A+%281%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

ROSC 後意識不明の患者における重度脳浮腫は，高い

特異度で転帰不良を予測する．ただし，脳 CT での

GWR，脳 MRI 拡散強調画像での高信号領域，脳 MRI

での ADC，これらそれぞれの測定技術（部位や計算方

法）については，今後研究間での統一や基準閾値の確定

が必要である．

今後の課題

 ROSC 後の神経学的予後を予測するための一貫した

GWR閾値を特定すべきである．

 GWRの計算方法の標準化が必要である．

心停止後の脳 CTを用いた最適な予後評価のタイミ

ングはまだ不明である．心停止後の脳 CTを連続的

に評価する研究が望まれる．

 ROSC 後の脳 MRIの拡散強調画像での高信号領域の

基準を標準化する必要がある．

 ROSC 後の神経学的転帰不良を予測するための一貫

した ADCの閾値が特定されるべきである．

ADCの計算方法の標準化が必要である．

 TTM自体および TTMで使用された薬物等の予後評

価への潜在的影響はまだわかっていない．
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〔9〕 2020年未評価のトピック

心停止アルゴリズム

ショック適応リズムからショック非適応リズムへの

移行とその逆のアルゴリズム（ALS 444）

循環

 IABP 対手動 CPR（ALS 724）

機械式 CPR 装置（ALS 782）＊

 Impedance threshold device（ITD）（ALS 579）＊

開胸 CPR（ALS 574）

狭い QRS幅の頻拍の治療薬（ALS 463）

単形性の広い QRS幅の頻拍の治療薬（ALS 464）

診断不明の規則正しい広い QRS幅の頻拍（ALS 583）

徐脈治療薬（ALS 465）

心房細動の薬（ALS 466）

心停止のカルシウム（ALS482）

心停止のためのアトロピン（ALS 491）

心停止中の輸液（ALS 578）

電気的治療

初回電気ショックエネルギー量（ALS 470）＊

エネルギー量固定式とエネルギー量漸増式（ALS

470）＊

波形―パルス型二相性波形（ALS 470）＊

単回電気ショックと連続電気ショック（ALS 470）＊

除細動波形―二相性と単相性波形（ALS 470）＊

植込み型除細動器（ICD）またはペースメーカー患

者に対する電気ショック（ALS 475）

心停止前後の抗不整脈療法

頻拍・徐脈への対応

特殊な状況下の心停止

雪崩被害者（ALS 489）

薬物中毒による二次的な心停止に対する脂質治療

（ALS 834）

ベンゾジアゼピン毒性（ALS 486）

 β遮断薬の毒性（ALS 485）

カルシウムチャネル遮断薬の毒性（ALS 481）

一酸化炭素中毒（ALS 480）

コカイン中毒（ALS 474）

シアン化合物の毒性（ALS 471）

三環系抗うつ薬の毒性（ALS 429）

ジゴキシン毒性（ALS 468）

アナフィラキシーによる心停止（ALS 494）

喘息と心停止（ALS 492）

病的な肥満（ALS 452）

冠動脈カテーテル中の心停止（ALS 479）＊

心大血管手術後の心停止（ALS 572）

心タンポナーデ（ALS 478）

手術室での心停止（ALS 812）

電解質障害（ALS 456）

心拍再開後の集中治療

心拍再開後の PCI STEMI（ACS 340）＊，STEMI以

外（ACS 885）＊〔「ROSC 後の PCI」（→114 頁）参

照〕

心停止後の輸液（ALS 577）

蘇生後の機械的な循環補助（ALS 447）

 ROSC後の血糖コントロール（ALS 580）＊

蘇生後の血液濾過（ALS 453）

 CPR 中の診断のためのポイントオブケア心エコー

（ALS 658）

心停止後の臓器提供

＊注：JRC 蘇生ガイドライン 2015にて GRADE 評価

した CQ．ILCORおよび JRC 蘇生ガイドライン 2020

で解析がなされなかったため，JRC 蘇生ガイドライン

2015の CQ，PICO，推奨と提案を提示した（エビデン

スの評価に関する科学的コンセンサスの詳細は JRC 蘇

生ガイドライン 2015を参照）．今後，解析がなされ次期

ガイドラインへの掲載が待たれるテーマである．

機械的 CPR装置 SysRev

CQ 用手胸骨圧迫と機械的 CPR 装置のどちら

が良好な転帰をもたらすか？

P あらゆる状況下の成人の心停止患者

I 機械的 CPR装置の使用

C 用手胸骨圧迫

O 退院時，30日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC

推奨と提案

質の高い用手胸骨圧迫の継続が実行不可能な状況

や，胸骨圧迫実施者が危険にさらされるような状況

では，質の高い用手胸骨圧迫の理にかなった代替手

段として，機械的 CPR 装置を用いることを提案す

る（弱い推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade

〔9〕2020年未評価のトピック
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2C）．

用手胸骨圧迫に代えて機械的 CPR 装置をルーチ

ンには使用しないことを提案する（弱い推奨，エビ

デンスの確実性：中等度，Grade 2B）．

Impedance threshold device（ITD）SysRev

CQ CPR 中の ITDの使用は，転帰を改善する

か？

P あらゆる状況下の成人の心停止患者

I CPR中の吸気 ITDの使用

C 非使用

O 退院時，30 日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC

推奨と提案

従来法の CPR 時に，ITDをルーチンには使用し

ないことを提案する（強い推奨，エビデンスの確実

性：高い，Grade 1A）．

Active compression-decompression CPR

（ACD-CPR）の際に ITDを使用することについて

は，推奨と提案についての合意を得られなかった．

初回電気ショックエネルギー量 SysRev

CQ 初回の電気ショックエネルギー量はどれく

らいが適切か？

P 種々の状況の成人の VF/無脈性 VT患者

I 初回電気ショックエネルギー量

C 標準的治療（あるいはその他の電気ショック戦略），

例えば異なる初回エネルギー量

O 退院時，30 日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC，不整脈の停止

推奨と提案

二相性切断指数波形では 150 J 以上，二相性矩形

波形では 120 J 以上の初回二相性の電気ショックエ

ネルギーを推奨する（強い推奨，エビデンスの確実

性：非常に低い，Grade 1D）．もし単相性除細動器

を使う時は，初回電気ショックのエネルギー量とし

て 360 Jを推奨する（強い推奨，エビデンスの確実

性：非常に低い，Grade 1D）．

エネルギー量固定式とエネルギー量漸増式 SysRev

CQ 2 度目以降の電気ショックはエネルギー量

を漸増すべきか？

P あらゆる状況における，VF/無脈性 VTの成人

I ある特定の電気ショック戦略（エネルギー量固定式）

C 標準的治療（エネルギー量漸増式）

O 退院時，30日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC，不整脈の停止

推奨と提案

最初の電気ショックが成功せず，より高いエネル

ギー量で電気ショックを行う能力を除細動器が有す

る場合には，引き続いて実施される電気ショックで

エネルギー量を上げることは合理的であることを提

案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低

い，Grade 2D）．

波形―パルス型二相性波形 SysRev

CQ パルス型二相性波形による電気ショックは

転帰を改善するか？

P 種々の状況下で VF/無脈性 VTに陥っている成人

I 特定の電気ショック方法（パルス型二相性波形）

C 標準的な治療法（あるいは他の電気ショック手法）

O 退院時，30日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC，不整脈の停止

推奨と提案

パルス型二相性波形を用いる際は，初回もしくは

それ以降の電気ショックのエネルギー量については

製造会社の指導に従うことを推奨する（強い推奨，

エビデンスの確実性：非常に低い，Grade 1D）．

除細動波形―二相性と単相性波形 SysRev

CQ 二相性波形による電気ショックは転帰を改

善するか？

P あらゆる状況下での VF/無脈性 VTに陥っている成人

I 特定の電気ショック方法（二相性波形）

C 標準的な治療法（あるいは他の電気ショックの方法）

（単相性波形）

O 退院時，30日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC不整脈停止
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推奨と提案

心房性および心室性不整脈の治療において，単相

性波形よりも二相性波形〔二相性切断指数（bipha-
sic truncated exponential：BTE）波形と二相性矩

形（rectilinear biphasic：RLB）波形〕を推奨する

（強い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 1D）．二相性除細動器が使用できない場合は，

単相性除細動器を使用してもよい．

単回電気ショックと連続電気ショック SysRev

CQ 単回電気ショックと連続電気ショックは，

どちらがより有効か？

P あらゆる状況下での VF/無脈性 VTの成人

I 特定の電気ショック戦略（単回電気ショック）

C 標準治療（あるいは当該以外の電気ショック戦略）：3

電気ショック

O 退院時，30 日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC，不整脈の停止

推奨と提案

除細動が必要な時には単回電気ショックを推奨す

る（強い推奨，エビデンスの確実性：低い，Grade

1C）．

冠動脈カテーテル中の心停止 SysRev

CQ 心臓カテーテル中の心停止は，特殊な治療

で転帰が改善するか？

P 心臓カテーテル検査室内で心停止した成人

I 特殊な治療あるいは処置の変更（CPR 中のカテーテ

ル治療，人工心肺，大動脈バルーンパンピング，電気

ショック実施のタイミングの変更等）

C 一般的な蘇生処置（例えば JRC 蘇生ガイドライン

2010 治療アルゴリズムに沿った CPR，薬物投与，

電気ショック等）

O 退院時，30 日後，60日後，180日後，1年後の神経

学的転帰および生存，ROSC

推奨と提案

冠動脈カテーテル検査中に心停止を生じた患者に

対して初期治療が奏効しない場合は，緊急処置とし

て体外生命維持装置システム（Extracorponeal Life

Support）を提案する（弱い推奨，エビデンスの確

実性：非常に低い，Grade 2D）．

ROSC後の血糖コントロール SysRev

CQ ROSC後の血糖管理の至適範囲はあるか？

P あらゆる状況下の ROSC後の成人

I 特定の目標範囲（例えば厳格に 72～108 mg/dL）で

の血糖管理

C その他の目標範囲での血糖管理

O 退院時，30 日後，60 日後，180 日後，あるいは 1

年後の神経学的転帰および生存

推奨と提案

ROSC 後の成人患者に対して，標準的血糖管理プ

ロトコールを変更しないことを提案する（弱い推奨，

エビデンスの確実性：中等度，Grade 2B）．
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