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第3章 小児の蘇生（PLS）

◆1 はじめに

1 ILCORにおける小児蘇生（pediatric
life support：PLS）の議論

心肺蘇生（CPR）と緊急心血管治療（ECC）の科

学と治療の推奨に関する国際コンセンサス 2 0 2 0

（CoSTR2020）は，国際蘇生連絡委員会（ILCOR）が

2017 年以降に毎年発表しているが，その第 4 版である．

この 2020 年の小児の蘇生（PLS）に関する CoSTRの

要約には，過去 12 か月以内に実施されたシステマ

ティックレビュー（SysRev）で取り上げられた新しい

CQが含まれている．また，追加のエビデンス評価に基

づき，必要に応じて 2010～2019 年に発表された PLSに

ついての CoSTRのステートメントの更新も含まれてい

る．その結果，この PLSについての CoSTR2020の要

約は，2010 年以降で最も包括的な更新となっている．

この 2020 年の発表を支える 3つの主要なエビデンス評

価のタイプは，SysRev，スコーピングレビュー（Scop-

Rev），エビデンスアップデート（EvUp）である．

CQとレビューのタイプは，レビューの質問に対する

回答が重要であるという PLSタスクフォースのコンセ

ンサス，治療の推奨を変更する可能性のある CQに関す

る最近の研究に対するタスクフォースの専門家の認識，

および，ILCORメンバー評議会からの意見や要望に基

づいて，過去 12か月間に PLSタスクフォースによって

優先順位づけされた．SysRevは，関連する質問に基づ

いて重要であると判断された場合，または研究の発表に

より新しい治療の推奨または修正を検討する必要がある

ことが示唆された CQに対して実施された．ScopRev

と EvUpは，タスクフォースまたは評議会がその CQ

を重要なものと特定した場合，または数年間レビューが

行われていない場合に実施された；ScopRevと EvUp

は，SysRevの必要性を示唆する十分なエビデンスが公

表されているかどうかを判断することを目的としてい

る．

SysRevは，特定の質問に答えるための厳密な方法論

に従った厳格な過程であり，これらによって最終的にこ

の要約に含まれるタスクフォース CoSTRが作成され

た．SysRevは，知識合成ユニット，SysRevの専門家，

または PLSタスクフォースによって実施され，多くは

個別の SysRevの論文発表につながった．

SysRev を開始するために，回答すべき質問は PI-

COST（population 母集団，intervention介入，com-

parator比較対象，outcome 結果，study design 研究デ

ザイン，time frame 時間枠）形式で表現された．エビ

デンスを特定するために使用した方法は，PRISMA

（Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and

Meta-Analyses）に基づいている 1．エビデンスを評価

するために使用したアプローチは，GRADE（Grading

of Recommendations, Assessment, Development and

Evaluation）ワーキンググループの提案に基づいてい

る 1．この方法を用いて，PLSタスクフォースは，事前

に定義されたアウトカムに対し，エビデンスの総体を通

して，介入あるいは評価の推定について，確実性/信頼

性が高い，中等度，低い，とても低いに分類した．

RCTは一般的に確実性の高いエビデンスとして分析を

開始し，観察研究は一般的に確実性の低いエビデンスと

して分析を開始した；GRADEアプローチを使用してエ

ビデンスを検討することによって，エビデンスの確実性

が格下げまたは格上げされる可能性がある．詳細につい

ては，「エビデンス評価プロセスと潜在的な利益相反の

管理」2, 3を参照のこと．

CoSTR2015以前の治療の推奨が更新されなかった場

合，GRADEは 2015 年以前には使用されていなかった

ため，推奨で使用した表現は GRADEアプローチで使

用した表現とは異なっていた 4-6．

CoSTR2020 PLSの（つまり，新しい）草案が，2018

年 3 月 26 日～2020 年 1 月 10 日に，パブリックコメン

トのために ILCOR のウェブサイト 7 に掲載された．

CoSTRステートメントの草案は，31,468 回閲覧され，

16件のコメントを受けた．全てのコメントは PLSタス

クフォースで議論され，必要に応じて内容や将来の検索

戦略のための推奨に修正が加えられた．
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この要約には，CoSTR 草案に対してオンラインで投

稿されたコメントを検討した結果，ILCOR PLSタスク

フォースと ILCORメンバー評議会によって承認された

CoSTRステートメントの最終的な文言が含まれている．

この発表では，各 CQ には，CoSTR だけでなく PI-

COST，拡大された正当化と意思決定フレームワーク

（Justification and Evidence to Decision Framework

Highlights），および今後の研究が必要とされる知識

ギャップのリストが含まれている．補足資料の付録 A

には，各 CoSTRについて evidence-to-decision tableが

含まれている．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+A+%282%29.pdf

CoSTR2020PLSの要約を支持するために実施された

エビデンス評価の 2つ目の主要なタイプは ScopRevで

ある．ScopRevは，CQまたは質問に関するエビデンス

の程度，範囲，および性質を特定するように設計されて

おり，CQの専門家が PLSタスクフォースと協議の上，

実施した．タスクフォースは，特定されたエビデンスを

分析し，蘇生法の実践または研究への価値と意味合いを

決定した．ScopRevの原則，エビデンスの要約，およ

びタスクフォースの見解は，全てこの発表の本文で強調

されている．これまでの治療の推奨は全て再掲されてい

る．タスクフォースは，ScopRevにより ILCORの治療

の推奨の変更につながる実質的なエビデンスを特定した

かどうかに注目した．十分なエビデンスが確認された場

合，タスクフォースは，CoSTRの更新を支援するため

に，（将来の）SysRevの検討を提案した．全ての Scop-

Revは，補足資料の付録 Bに含まれている．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf

CoSTR2020PLSをサポートする 3つ目のタイプのエ

ビデンス評価は，EvUpである．EvUpは一般的に，IL-

CORの最新のエビデンス評価の後に発表された新しい

研究を特定するために実施されたもので，以前のレ

ビューで用いた検索用語と方法論を使用したものであ

る．これらの EvUp は，タスクフォースのメンバー，

協力する専門家，または評議会の執筆グループのメン

バーによって実施された．EvUpは，エビデンスが Sys-

Revを検討する必要性を示唆するものであったかどう

かについての注記とともに本発表の本文に引用されてい

る；直近の ILCORの治療の推奨が再掲された．

この発表では，ScopRevまたは EvUpによる ILCOR

の治療推奨の変更はなかった；実質的に新しいエビデン

スが確認された場合，タスクフォースは SysRevの検討

を推奨した．全ての EvUpは，査読者によって草案が

作られたものであるため，下記の URL に含まれてい

る．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

注：レビューと治療の推奨は，乳児（生後 28 日～12

か月）と小児（年齢の定義は引用された研究によって異

なる）に適用される．新生児（特に出生時）の蘇生に関

する研究のエビデンス評価は，「第 4 章　新生児の蘇生」

を参照．

2 JRC 蘇生ガイドライン 2020の小児

蘇生（PLS）の概要

この小児の蘇生（PLS）に関する CoSTR2020 は，

PLSタスクフォースがこれまでに行ったなかで最も広

範なエビデンス評価に基づいている．このレビューで

は，システマティックレビュー（SysRev），スコーピン

グレビュー（ScopRev），エビデンスアップデート

（EvUp）の 3つのタイプのエビデンス評価を使用した．

ILCORのエビデンス評価の推奨との合意により，原則

として SysRevのみが新規または改訂された治療法の推

奨事項となりうる．

この小児の蘇生に関する CoSTR2020のために実施さ

れた SysRevには，小児の一次救命処置における気道確

保-人工呼吸-胸骨圧迫 vs 胸骨圧迫–気道確保–人工呼吸

の手順，蘇生中のアドレナリン投与の最初のタイミング

と投与間隔，ROSC後の小児の酸素濃度と二酸化炭素濃

度の目標などの CQが含まれている．最も議論を呼んだ

CQは，アドレナリン投与の最初のタイミングと投与間

隔（新たな治療法の推奨がなされた），敗血症性ショッ

クの乳児・小児への輸液の投与（後者のトピックは

EvUpで評価された）などであった．全てのエビデンス

レビューで，小児のデータが不足していることと，乳

児・小児の蘇生に関する研究の必要性が指摘された．

JRC 蘇生ガイドライン 2020の小児蘇生領域の策定に

あたっては，関連諸学会から委員が選出された．前節の

経緯で策定された ILCOR CoSTR2020を踏襲しつつも，

その範囲内において，JRC 蘇生ガイドライン 2015から

の連続性も加味したわが国の医療事情（救急医療体制，

使用可能薬物等）を考慮した．また，不整脈治療をはじ

めとする既存の学会からの診療ガイドラインとの整合性

にも配慮した．

JRC 蘇生ガイドライン 2015の非 GRADE 部分につい

ては，CoSTR2020で検討されておらず，ガイドライン

策定やアルゴリズムに関係のない CQは，削除した．

PLSにおいて解説する BLSについては，医療従事者

1 はじめに
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が行う BLSを前提としている．市民が小児を対象とし

て行う BLSについては，「第 1 章　一次救命処置」を参

照されたい．ただし，市民が乳児を対象として行う

BLS については，啓発する対象者が限定されており，

かつ重要な今後の課題があるため，本章と「第 9 章　普

及・教育のための方策」とに併記した．

3 JRC 蘇生ガイドライン 2020の小児

蘇生（PLS）の重要なポイント

CoSTR2020 PLSのエビデンスレビューは 2020 年 1

月 10 日までに終了した．その結果，本書では，新型コ

ロナウイルス感染症（COVID-19）が蘇生法の実践に及

ぼす潜在的な影響という CQにはふれていない．2020

年春，成人，小児，乳児の蘇生を試みた際のエアロゾル

の発生と感染伝播のリスクに関する発表されたエビデン

スを特定し，評価するために ILCOR 執筆グループが編

成された．このグループは，治療の推奨に関する科学的

なコンセンサスとタスクフォースの見解を作成した

（「補遺　新型コロナウイルス感染症（COVID-19）への

対策」を参照）．新しいエビデンスが出ると，ILCORの

タスクフォースはこのステートメントを見直し，

CoSTRを毎年更新するため，最新の推奨事項について

は ILCORのウェブサイト 7を参照されたい．

小児一次救命処置（PBLS）：CPRと CPRの質

 CPRの開始手順（BLS 661：共有 SysRev）

脈拍チェックの正確性（PLS 393：EvUp）

胸骨圧迫のみの CPR（PLS 414：SysRev）

胸骨圧迫の深さ（PLS 314：ScopRev）

乳児小児の胸骨圧迫：片手・両手での胸骨圧迫

（PLS 375：EvUp，PLS 416：EvUp）

PBLS：自動体外式除細動器

乳児に対する AED（PLS 425：EvUp）

PBLS：心停止の予防

小児早期警告スコア（Pediatric EarlyWarning

Scores：PEWS）（PLS 818：ScopRev）

MET と RRT（PLS 397：EvUp）

小児二次救命処置（PALS）：敗血症性ショックの認識

と治療

敗血症性ショックに対する輸液蘇生（PLS 1534：

EvUp）

敗血症性ショックに対する血管作動薬（PLS 1604：

ScopRev）

敗血症性ショックに対するステロイド（PLS 413：

EvUp）

PALS：ショックの認識と心停止前の治療

外傷性/出血性ショックに対する段階的輸液蘇生

（PLS 400：ScopRev）

ショックに対する気道確保のタイミング（PLS 399：

EvUp）

心停止が切迫している心筋炎・拡張型心筋症に対す

る緊急治療（PLS 819：EvUp）

心原性ショックに対する血管作動薬（PLS 418：

EvUp）

PALS：肺高血圧症の悪化に対する治療

小児における術後の肺高血圧クライシスの予防と管

理（PLS 391：EvUp）

肺高血圧症に対するオピオイド，鎮静薬，筋弛緩薬

（PLS 新：EvUp）

肺高血圧クライシスや右心不全に対する一酸化窒素

吸入またはプロスタサイクリンによる治療（PLS

新：EvUp）

PALS：心停止ではない不整脈の認識と治療

 SVTに対する薬物治療（PLS 379：EvUp）

不安定な VT に対する治療（PLS 409：EvUp）

心拍 60回/分未満の蘇生（PLS 1535：EvUp）

徐脈に対する治療：アトロピンとアトロピンなし，

アトロピンとアドレナリン（PLS 新：EvUp）

徐脈に対する緊急経皮ペーシング（PLS 新：EvUp）

イオンチャネル異常（PLS 417：EvUp）

PALS：手動式除細動

小児の除細動用パッドのサイズ，種類，貼付位置

（PLS 378，PLS 043：EvUp）

電気ショックのエネルギー量（PLS 405：ScopRev）

電気ショックの回数（PLS 389：EvUp）

PALS：気道確保，酸素化，換気

脈拍のある小児の人工呼吸時の換気回数（PLS

3103A，PLS 382：EvUp）

投与酸素濃度（PLS 396：ScopRev）

バッグ・マスク換気（CoSTR2019：SysRev）

カフなしチューブとカフ付きチューブ（PLS 412：

EvUp））

緊急気管挿管におけるアトロピン投与（PLS 821：

EvUp）

輪状軟骨圧迫（PLS 376：EvUp）

気管チューブの位置確認（PLS 385：EvUp）

高度な気道確保がなされた心停止小児の蘇生時の換

気回数（PLS 3103A，PLS 382：EvUp）

第 3章 小児の蘇生
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PALS：心肺蘇生中の循環サポート

体外循環補助を用いた CPR（ECPR）（PLS 407：

SysRev）

PALS：治療の指針，蘇生中の予後予測となる心停止中

の生理学的モニタリング

 CPR中の侵襲的血圧モニタリング（PLS 826：Scop-

Rev）

 CPR中の近赤外分光分析法の使用（PLS 新：Scop-

Rev）

循環を生み出すリズムの特定のためのベッドサイド

心エコー（PLS 408：ScopRev）

 CPR中の呼気終末 CO2 モニタリング（PLS 827：

ScopRev）

PALS：蘇生薬の投与とタイミング

小児薬物投与量の計算方法（PLS 420：EvUp）

骨髄路または静脈路〔PLS，新生児救命処置（NLS），

成人救命処置（ALS）：SysRev〕

 CPR中のアドレナリン初回投与までの時間と投与間

隔（PLS 1541：SysRev）

抗不整脈薬（PLS 825：SysRev）

炭酸水素ナトリウム（PLS 388：EvUp）

カルシウム（PLS 421：EvUp）

PALS：特殊な蘇生状況―敗血症性ショック，先天性心

疾患，外傷

敗血症性ショックの小児における CPR（PLS 1534：

EvUp）

単心室　StageⅠ（第 1 期）手術後（PLS 390：

EvUp）

 Fontan および両方向性 Glenn（Bid irec t iona l

Glenn：BDG）術後（PLS 392：EvUp）

外傷（PLS 498：EvUp）

PALS：心停止後の予後予測を含めた心停止後のケア

体温管理（PLS 387：SysRev）

心停止後自己心拍が再開した小児患者における酸素

と二酸化炭素の目標値（PLS 815：SysRev）

循環管理（PLS 820：EvUp）

 ROSC 後の予後判定（PLS 813，PLS 822：EvUp）

4 小児・乳児の定義

出生後から思春期まで（目安としてはおよそ中学生ま

でを含む）を広く小児という．1 歳未満を乳児とし，1

歳～思春期を狭義の小児とすることもある．国際的にも

生理学的観点からも，小児と成人の区切りは思春期頃と

するのが妥当とされている．

◆2 院外心停止の防止

1 事故防止の重要性

1）小児の死因

わが国における 1 歳以後の小児の死亡原因第 1 位は

「不慮の事故」であった．事故防止の努力等により，平

成 30 年人口動態統計 8では第 2 位となったものの，そ

の発生数はまだ多い．多くの事故は防止可能であり，こ

れによる心停止を未然に防ぐことは重要である．事故は

偶発的で避けられないもの（accident）ではなく，防止

可能な傷害（injury）と捉え，不慮の事故による傷害の

防止（injury prevention）についての市民啓発が重要で

ある．

2）交通事故 9

6 歳未満のチャイルドシートの装着率は依然 7割程度

である．未装着による死亡重傷率は適切装着時の約 11.1

倍であり，装着していても不適切装着も半数程度みられ

る 10．妊婦の交通事故は少なくなく，それに伴う胎児損

傷の報告がみられる．シートベルト装着が母体と胎児に

かかる交通事故損傷を軽減できると報告されている 11．

15 歳未満の自転車同乗中死傷者は 2018 年以降に年間

1万人を切っているが，6 歳未満ではその 40％に頭部外

傷がみられる．頭部外傷の重症度がヘルメット装着で著

しく軽減することが知られているが，わが国では自転車

乗車時のヘルメット着用に対する意識がまだ低い．ま

た，2 歳未満の子どもが自転車補助椅子から転落する事

故が多いのも，わが国の特徴である．また，未就学児・

小学生の交通事故による死亡・重症の半数以上は，歩行

中であり，こちらも引き続き対策が必要である．

3）異物誤嚥・誤飲 12・中毒 13

小児の不慮の事故で最も多いのは「その他の不慮の窒

息」であり，食物誤嚥による気道閉塞の死亡の 70％以

上は 4 歳以下である 14．嚥下機能・咀嚼力・咳嗽反射の

未発達な小児への食材（ピーナッツ，ブドウ，キャン

ディー，ミニトマト等）の制限等が必要となる．

小児の誤飲事故は日用品，医薬品，タバコ，電池，洗

剤等多岐にわたる．タバコの浸漬液の誤飲では，血圧低

下や意識障害・痙攣の危険性がある．加熱式タバコによ

る誤飲の事例も報告されてきている．ボタン型電池誤飲

による喉頭・食道損傷が報告されており，特に起電力の

2 院外心停止の防止

155

第
３
章

小
児
の
蘇
生



高いリチウム電池は緊急性が高い．医薬品等の誤嚥事故

の報告数順位はタバコに次いで第 2 位であり，1～3 歳

で多くみられている．このほとんどが，小児の発達段階

を考慮した同居者の薬物管理やチャイルドレジスタンス

容器の採用により予防可能な事故である．

乳児健診等の定期的な診察の機会を利用して，子ども

の発達段階に応じた予防指導だけでなく同居家族への注

意喚起が大切である．

4）溺水

わが国では自宅浴槽での溺水が多い 14．特に未就学児

のいる家庭では，浴槽に残し湯をしない，風呂場に入る

扉の高い位置に鍵を装着する等，さまざまな可能性を想

定した防止策が必要である．

一方，自然水域での溺水事故は，5 歳以降が多くを占

める 14．遊泳時ライフジャケット着用をはじめ，事故防

止意識の確立が必要となる．

5）火災

小児の火災による死亡の多くは，自宅火災によるもの

である．家屋への煙探知機や消火スプリンクラーの設置

が，火災による死亡を減らすのに有用とされるが，自宅

に残された子どもの火遊びによる出火が後を絶たない．

難燃素材の指定や，子どもが使えないライターの開発等

が検討されているが，保護者による監督が不可欠という

認識が前提である．

2 乳児に対する一次救命処置の市民啓発

医療従事者，救急隊員等に対しては，小児のなかでも

乳児（1 歳未満）に対する CPRの方法を区別して啓発

し，理解を促している．一方，市民が乳児の心停止に遭

遇する確率は極めて低く，市民に対しては，CPR 啓発

方法を単純化し浸透を促すために，ことさら乳児に対す

る BLS（以下，乳児 BLS）の各論を啓発しないことと

しており，JRC 蘇生ガイドライン 2020もその方針を堅

持する．

しかしながら，出産後の子どもを抱えた両親や，昨今

の保育環境の変遷に鑑みて乳児保育に従事している保育

士等に対しては，市民とはいえ乳児 BLSを啓発する必

要性が高まってきている．

市民に対して乳児 BLSを啓発するにあたっては，

胸骨圧迫の際の 2 本指圧迫法〔「4　小児の一次救命

処置　3．背景となる考え方 5）乳児小児の胸骨圧

迫：片手・両手での胸骨圧迫」（→162 頁）参照〕

人工呼吸の呼気吹き込み方法

人工呼吸が重要であることの強調〔「4　小児の一次

救命処置 3．背景となる考え方 17）胸骨圧迫のみの

CPR」（→165 頁）参照〕

AEDも使用可能であること〔「4　小児の一次救命処

置 3．背景となる考え方 20）乳児に対する AED」

（→167頁）参照〕

気道異物除去法（背部叩打と胸部突き上げ法）〔第 1

章　一次救命処置「4　異物による気道閉塞の解除」

（→37頁）参照〕等を追加して指導する．

今後の課題

乳児心停止に対する CPR（呼気吹き込み法を含む）

の効果的指導法．

市民が行う乳児 BLSの最適な胸骨圧迫方法について

（2 本指圧迫法に代わる新たな方法）．

◆3 院内心停止の防止

1 はじめに

1）心停止前の状態に関連した PICOについてのエ

ビデンスレビュー

小児の心停止の生存率は，特に院内において，世界中

の多くの地域 15-17で改善を認めているが，状態が悪化傾

向にある小児の認識と早期治療が，心停止の発生防止の

ための最優先課題であることに変わりはない．

この項は以下の項目を検討する．

METと RRT

小児早期警告スコア（Pediatric Early Warning

Scores：PEWS）

METや RRT，PEWSといったシステムは広く導入

され，多くの病院で義務化されてすらいるが，その効果

は評価困難である．これらのシステムの入力（認識）と

出力（対応）を導入することは，重篤な病態の悪化をい

かに察知し防止するかという教育と密接に関わってい

る．MET/RRTそのものに起因する影響よりもむしろ，

MET/RRTチームを創り上げた結果としてのシステム

全体の影響力が変化につながっているのかもしれない．

この結果，患者の増悪がより早い段階で認識され，患者

の状態の変化に関してより密に情報交換が行われるよう

になり，ひいてはより早期に介入が行われることで

MET/RRT 起動の必要性が回避されるのかもしれない．

ILCORの見解としては，MET/RRTおよび PEWSに

関するさまざまな PICOは院内セーフティネットに対し

て相互に関連する要素であり，個別に評価することは困

難であるとされた．
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2 METと RRT EvUp

CQ MET/RRTの利用は，小児の院内心停止の

発生と死亡を減らすか？

推奨と提案

この治療の推奨（下記）は，2015年以降に十分な

エビデンスがなかったため，EvUpにとどめ，2015

年からの変更はない．

小児患者を管理する病院においては小児 MET/

RRTシステムの導入を提案する（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

RRTは臨床的に増悪するリスクがある患者を評価し

対応するために起動される院内のチームである．MET/

RRTに関する主題は 2015 年に最後のレビューが行われ

た 18, 19．この EvUpは，その後に発表されたこの主題に

関する重要なエビデンスを確認するために実施された．

2件の前後比較研究 20, 21において，明らかな死亡の減少

は認めなかったものの，蘇生事象の減少が示された．1

件のレジストリ観察研究においては，システム導入前の

傾向から予測される死亡率変化を上回るほどの死亡率の

変化は認められなかった．この知見は 2015 年のレ

ビューとは大きくは異なっていない．

JRCの見解

この推奨の作成にあたって，悪化しつつある病態を抱

える患者を認識し介入できる可能性には，MET/RRT

システムを導入するのに多大な医療資源を投入すること

でヘルスケアシステムが受ける負荷を上回る価値がある

と，われわれはみなしている．MET/RRTシステムを

導入するかどうかを決める際には，既存の医療資源を利

用できないかと，施設の適応能力がどうかとをバランス

よく検討すべきであるということを，われわれは認め

る．EvUp のレビューに関しては，前述のリンク先

（→153 頁）を参照すること．CoSTR2015の推奨を変更

する適応はない．成人の MET/RRSに関しては「第 9

章　普及・教育のための方策」を参照．

今後の課題

わが国において小児患者を対象としたMET/RRTを

導入している施設は 2014 年の時点で 10％未満に限られ

ており，PICUを備える施設においてすら 2019 年の時

点でも約 40％に留まっている 22-24．わが国において新た

なエビデンスの作成と解析が必要であり，今後の有効性

の検討が必要である．

3 小児早期警告スコア（Pediatric Early
Warning Scores：PEWS）ScopRev

CQ PEWSの利用は，小児の院内心停止の発生

と死亡を減らすか？

P 入院中の乳児を含む小児

I RRTや METを伴って，または伴わず，PEWSの利

用

C RRTや METを伴って，または伴わず，それを利用し

ない場合

O 死亡を含む入院中の増悪

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 15

日まで

推奨と提案

この治療の推奨は 2015年からの変更はない．

効果推定に関する信頼性が非常に低いため，推奨

する根拠に乏しいと判断した．エビデンスが十分で

ないため，推奨の作成はできなかった．

エビデンスのまとめ

この主題に関して最新の CoSTR（2015）の後に発表

された SysRev 25-27や ScopRev 28，大規模 RCT 29, 30を含

む数件の重要な研究報告が存在することをタスクフォー

スが認知していたことから，この主題がレビューに選ば

れた．

PEWSは臨床的増悪のリスクを評価するツールであ

る．

ScopRevの下記のリンクを参照すること．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf

2015 年以降に出版された 3件の SysRev 25-27と 1件の

ScopRev 28があった．それらの全てにおいて，生理学的

な増悪を予防し，臨床的アウトカムを改善するのに

PEWSが有用であるとするエビデンスは限られると述

べられていた．

2018 年には the Evaluating Processes of Care and the

Outcomes of Children in Hospital（EPOCH）研究が発

3 院内心停止の防止
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表された 29．この研究は，出生時（在胎 37 週以上）か

ら 18歳までの患者を組み入れた 21施設の国際的クラス

ターRCTである．この研究では全原因死亡を主要アウ

トカムに，また ICU 入室の遅れを反映する複合アウト

カムを二次アウトカムに設定していた．10 施設では

Bedside PEWSを導入し，通常の（すなわち，重症度に

即した早期警戒スコアを使用しない）管理を行う 11 施

設と比較した．この研究は EWSに関する研究としては

最大のものの 1つであり，のべ入院日数として 559,443

日に及ぶ総計 144,539 名の退院患者が組み入れられ研究

を完遂した．

bedside PEWS使用群を通常管理群と比較すると，全

原因死亡の有意な減少を認めなかった（退院患者 1,000

名あたり 1.93 名 vs 1.56 名；調整 OR 1.01［95％CI：

0.61～1.69］）．重大な臨床的増悪事象（significant clini-

cal deterioration）の発生率は，通常管理群の施設に比

べて Bedside PEWS 使用群の施設において低かった

（のべ入院日数 1,000 日あたり 0.50件 vs 0.84件；調整

OR 0.77［95％CI：0.61～0.97］）．

EPOCH 研究の著者らは，その知見より，死亡を減少

させるために PEWSを使用することは支持しないと結

論した 29．

PLS 草案の ScopRevは，ILCORのウェブサイトに掲

載されて 345 回閲覧されたが，この主題に関して Sys-

Revが必要であるとするコメントはなかった．ScopRev

に関しては，リンク先を参照すること．

JRCの見解

PLSタスクフォースは，PEWSの使用は臨床現場で

の対応システム全般の一部であるべきと結論づけた．な

ぜなら，医療提供者が悪化しつつある病態を抱える患者

を認識し介入する能力を高めることには，PEWSを導

入するのに多大な医療資源を投入することでヘルスケア

システムが受ける負荷を上回る価値があると，タスク

フォースは認めたからである．さらに，患者ケアを適正

化する複雑な過程のなかで，PEWSを導入すると同時

に医療提供者への教育が進む可能性があることにも，タ

スクフォースは留意した．PEWSを導入するかどうか

を決める際には，既存の医療資源を利用できないか，医

療環境が PEWS 導入に適応する能力があるか，そして

PEWS 導入がどのような影響を及ぼすかに関して，バ

ランスよく検討すべきであるということに，PLSタス

クフォースは合意した．

PEWSの研究において，死亡は一般的なアウトカム

指標である．しかし，心停止発生率（特にクリティカル

ケア環境外における発生率）は低いため，このような研

究に対するサンプルサイズを決定する際には重大な臨床

的増悪事象の発生率が重要なアウトカムとして追加さ

れる．

PLSタスクフォースは SysRevの必要性に関して合意

し，SysRevが完了するまで，2015 年の治療に対する推

奨を有効とする 18, 19．

今後の課題

わが国において，一部の施設が導入され 31，現在その

効果の解析が行われている．わが国においてはその他の

施設での導入や効果の解析の報告は少なく，今後の研究

が望まれる．

◆4 小児の一次救命処置（pediatric
basic life support：PBLS）

1 はじめに

BLSにおける ILCOR 各蘇生協議会の推奨の中で最も

大きな違いは，CPRの開始手順，つまり CABか ABC

かである．この領域における他の推奨項目については，

蘇生協議会の間で類似したものになっている．現在の成

人の BLSでは，胸骨圧迫と人工呼吸を組み合わせるよ

りも，質の高い胸骨圧迫をより一層強調している．これ

は，市民救助者への教育を簡素化し，バイスタンダー

CPRの施行率を上げるという考えに基づいている．IL-

COR PLSタスクフォースは，年齢や原因によらず統一

された CPRを推奨することに付加価値があると認識し

ている．しかし，小児の心停止の多くが呼吸原性である

ことは，効果的な CPRの要素としての人工呼吸の重要

性を示唆しており，小児へのこのアプローチが必ずしも

最適ではないことを，現在のエビデンスが示していると

確信している．

ILCOR PLSタスクフォースは，BLSでの下記の分野

について焦点を当てることにした．

 CPRの開始手順

胸骨圧迫の深さ

胸骨圧迫のみの CPR

2 小児の一次救命処置（PBLS）

市民救助者が小児に対して CPRを行う場合は，成人

と共通の，市民における BLSアルゴリズムに従う（「第

1章　一次救命処置」参照）．

一方，病院・救急車内等の医療環境の整ったなかで日

常業務として医療従事者や救急隊員等が蘇生を行う場合

は，小児の二次救命処置（pediatric advanced life sup-

port：PALS）の端緒として PBLSが開始される．この
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ような状況では，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，救助者の熟練度，資格，

準備された資器材等が異なっていることを考慮して最適

化された，成人と共通の医療用 BLSアルゴリズムを使

用し，小児・乳児の特性を加味する（図 1）．

医療従事者・救急隊員等における医療用 BLSアルゴ

リズムと市民における BLSアルゴリズムの主たる相違

点，ならびに小児・乳児の特性は以下のとおりである．

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

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

＊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） 両方なし・判断に迷う

（死戦期呼吸を含む）

＊2 正常な呼吸がない場合
には，人工呼吸を行う

＊3 小児は胸の厚さの約 1/3

＊4 小児では救助者が 2名以上
の場合は 15：2

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

図 1　医療用 BLSアルゴリズム

4 小児の一次救命処置（pediatric basic life support：PBLS）
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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．

患者に呼吸はないが脈拍を認める場合は，気道を確保

しての人工呼吸を行いながら ALS（PALS）チームを待

つ．到着までの間，正常な呼吸が続いているか継続して

観察し，頻回の脈拍確認を行い，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．

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

道確保は換気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，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（乳児の場合は上腕動脈，

小児は頸動脈の他，大腿動脈でもよい）．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

に迷ったり，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（PALS）

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．徐呼吸や呼吸停止では，

換気用の資器材が到着し次第，必要に応じて補助呼吸

（1 分間に 12～20 回）を行いながら，ALS（PALS）

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分ごとにバイタルサインの確認を行い，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．

なお，脈拍が確信できても，脈拍 60/分未満で，かつ

循環が悪い（皮膚の蒼白，チアノーゼ等）場合には，

CPRが必要と判断する〔図 3「6　徐脈・頻拍への緊急

対応　2．徐脈アルゴリズム」（→191頁）参照〕．

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

下半分を胸郭前後径（胸の厚さ）の約 1/3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．病院内の

ベッド上で CPRを行う場合は背板の使用を考慮しても

よいが，それによる胸骨圧迫の開始の遅れや胸骨圧迫の

中断は最小にする．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，救助者が 1

人の場合は 30：2の比で行うが，救助者が複数の場合は

15：2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中の人工呼吸はバッグ・マスク換気〔バッグ・バ

ルブ・マスク（BVM）やジャクソンリースを含むバッ

グ・マスクによる換気〕により，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

出流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，バッグ・マスク換気による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バッ

グ・マスク換気の準備をしておくべきである．特に，小

児であることに加えて，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では，早期に人工呼吸

を開始することが重要である．
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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．AEDを未就学児（就学前の小児）に対し

て用いる場合は，未就学児用モード/キーあるいはエネ

ルギー減衰機能付き未就学児用パッドを用いる．未就学

児用パッドがない場合，小学生～大人用パッドを用い

る．

8）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，心室細動（ventricular

fibrillation：VF）/無脈性心室頻拍（pulseless ventricu-

lar tachycardia：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．なお，電気ショックのエネルギー量は，初回も 2 回

目以降もともに 4 J/kgとするが，成人量を上限とする

〔「5 小児の二次救命処置 5．電気ショック 3）電気

ショックのエネルギー量」（→185 頁）参照〕．

9）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（乳児の場合は上腕動脈，小児は頸動脈の他，大腿動

脈でもよい）．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 elec-

trical activity：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．

3 背景となる考え方

1）心停止の判断

胸郭，腹部の動きを観察し，「呼吸がない」あるいは

呼吸が正常か判断できない場合には CPRの適応と判断

し，CPRを開始する．市民救助者が呼吸の有無を確認

する時には気道確保を行う必要はない．その代わりに上

半身（胸と腹部を含む）の動きの観察に集中する．ただ

し，呼吸の確認に 10秒以上かけないようにする．

死戦期呼吸は心停止のサインであり「呼吸なし」と同

じ扱いである．死戦期呼吸とは，心停止直後に時折認め

られる，しゃくりあげるような不規則な呼吸をいう．た

だし，小児では死戦期呼吸がみられることが少ないとさ

れている．

医療従事者や救急隊員等は，反応がない患者にはまず

気道確保を行った上で呼吸の観察を行う．ただし，気道

確保に手間取って，呼吸の観察がおろそかになったり，

CPRの開始が遅れないようにする．

市民は心停止確認のために脈拍の触知を行う必要はな

い．医療従事者であっても CPRに熟練していない救助

者は同様の対応でよい．一方，熟練救助者は患者の呼吸

を観察しながら，同時に脈拍の有無を確認してもよい．

ただし，脈拍の確認のために迅速な CPRの開始を遅ら

せてはならない．救助者が脈拍の有無に自信が持てない

時は呼吸の有無の確認に専念し，呼吸がないと判断した

場合にはすみやかに CPRを開始する．

2）脈拍の確認 EvUp

CQ 脈拍チェックの正確性

P 心停止の乳児・小児

I 脈拍チェック

C 生命徴候の評価

O 小児心停止の診断の正確性の改善

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 12 月ま

で

推奨と提案

2010年から，治療の推奨に変更はなし．

脈拍の触知（もしくは脈拍の欠如）は心停止と胸

骨圧迫の必要性の単一の決定因子としては信頼でき

ない．もし，傷病者が反応せず，正常に呼吸をして

4 小児の一次救命処置（pediatric basic life support：PBLS）
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いないなどの，生命徴候がなければ一般の救助者は

CPRを開始する必要がある．

エビデンスのまとめ

この EvUp は，2010 年の脈拍チェックに関するレ

ビューのあとに実施された．脈拍チェックと生命徴候の

評価の精度に関する研究は，心停止を特定するには不十

分であり，タスクフォースは SysRevの検討を提案する

必要がないことに同意した．その結果，2010 年の治療

の推奨に変更はなかった 32, 33．EvUpを確認するために

は下記のリンクを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

経験のある救助者は呼吸の確認と同時に脈拍を確認す

る（小児の場合は頸動脈か大腿動脈，乳児の場合は上腕

動脈で確認する）が，10 秒以内に脈の触知を確信でき

ない限り CPRを始めるべきである．

今後の課題

わが国における乳児・小児の心停止の判断について脈

拍の確認の有効性に関する報告はなく，今後の研究が望

まれる．

3）CPRの開始手順 SysRev

CQ 小児の CPR は，胸骨圧迫と人工呼吸のど

ちらから開始すべきか？

P 院外心停止の成人および小児

I 胸骨圧迫で始める CPR（30：2）

C 換気で始める CPR（2：30）

O 生存/退院時の良好な神経学的転帰，30 日・60 日・

180 日・1 年での機能的予後，退院時・30 日・60

日・180日・1年での生存率のみ，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 9 月ま

で

推奨と提案

2015年から，治療の推奨（下記）に変更はなし．

効果推定値の信頼性は非常に低いため，パネルは

非常に不精確と判断した．

2015 年に PLSタスクフォースは小児 BLS 手順につい

てレビューをした 32, 33．2020 年，BLSタスクフォース

は以下の CQ に対する SysRev を実施した〔BLS の

CPRの開始手順［BLS 661：SysRev］（→24 頁）を参

照〕．この SysRevは全ての状況下での成人と小児を対

象とした．エビデンスの要約とタスクフォースの勘案事

項は BLSの出版物を参照のこと．

エビデンスのまとめ

CoSTR2020の ScopRevでは CoSTR2015以降，最初

の CPRの手順に関する小児の新しいエビデンスは見ら

れなかった 18, 19．

その結果，推奨を決める十分なエビデンスはなく，乳

児と小児の心停止に対する BLSの手順については 2015

年（治療の推奨の項参照）より変更はない．成人の

SysRevを確認するためには，BLSの CPRの開始手順

［BLS 661：SysRev］を参照．

JRCの見解

わが国では，JRC 蘇生ガイドライン 2010 を踏襲し

て，小児に対しても胸骨圧迫から開始することとする．

今後の課題

わが国における乳児・小児の心停止の CPRの開始手

順による違いの報告はなく，今後の研究が望まれる．

4）小児の胸骨圧迫：圧迫部位

心停止では，胸骨の下半分を圧迫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）．この推

奨は，ILCOR BLSタスクフォースで成人と小児を対象

とした PICOから検討されたものである〔「第 1 章　一

次救命処置」（→26 頁）参照〕が，JRCは小児にも適用

することとした．

5）乳児小児の胸骨圧迫：片手・両手での胸骨圧

迫 EvUp

CQ 小児の心停止に対して，片手法と両手法を

比較して，どちらが転帰を改善するか？

P あらゆる状況での乳児・小児の心停止

I 両手，片手，両母指包み込み，2本指，その他の特異

的な方法，特異的な場所

C その他の方法や場所

O 全て
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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 12 月ま

で

推奨と提案

治療の推奨（下記）は 2010年から変更はない．

片手法または両手法で，小児に対する胸骨圧迫を

実施することは可能である．

乳児に対する両母指包み込み法による胸骨圧迫を

実施している時に，胸部を絞る必要性について推奨

または反対を提示するためのデータが不十分である．

乳児と小児に対する胸骨圧迫の異なる方法に関しての

入手できるエビデンスを特定するために，EvUpが実施

された．前回のレビューは 2010 年に出版された 18, 19．

2010 年以降に出版された，いくつかの研究が EvUpで

特定され，SysRevの実施を検討する必要性があること

にタスクフォースは同意した．新しい SysRevが完成

し，PLSタスクフォースにより解析されるまでは 2010

年の治療推奨は引き続き有効である．EvUpのレビュー

は，下記 URL Supplement Appendix C-2を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

わが国では 2010 年からの JRCガイドラインの推奨を

踏襲する．乳児に対する 2 本指法，小児に対する片手法

の有用性を否定する根拠はなく，質の高い胸骨圧迫が行

えればその方法を問わない．

今後の課題

わが国における胸骨圧迫の方法による違いの報告はな

く，今後の研究が望まれる．

6）胸骨圧迫の深さ ScopRev

CQ 小児の心停止に対する胸骨圧迫の最適な深

さはどの程度か？

P 院外心停止もしくは院内心停止で胸骨圧迫を受けてい

る乳児と小児（新生児は除く）

I 全ての特定の胸骨圧迫の深さ

C 2017年の国際コンセンサスで指定された深さ 34, 35

 少なくとも胸部 AP［前後］の 1/3の深さ

 乳児では約 4 cm，小児では 5 cm

O 短期生存および神経学的転帰（例：ROSC，退院，

28 日目，30 日目，1か月），長期生存および神経学

的転帰（例：3か月，6か月，1年）

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

治療の推奨は 2015年より変更はない．

救助者は乳児の胸を少なくとも前後径の 1/3，つ

まり 4 cm 圧迫することを勧める．救助者は小児の

胸を少なくとも前後径の 1/3，つまり 5 cm 圧迫す

ることを勧める（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

本 ScopRevでは発表された新しいエビデンスは見ら

れなかった．PLS タスクフォースは，デュアルセン

サー付き CPRフィードバックデバイスを用いた CPR

の質に関する，進行中の大規模な国際的多施設前向き観

察研究を同定した 36．この研究の結果が公表されれば，

胸骨圧迫の深さが CPRのアウトカムに与える影響を言

及するのに役立つ可能性がある．タスクフォースは新し

い SysRevを現時点では勧める必要性はなく，その決定

は他の関連する研究が発行されたあとに再検討すると結

論づけた．CoSTR2020のアップデートでは，2015 年の

治療の推奨 18, 19を変更しないこととした．

ILCORの見解

PLSタスクフォースは小児に関する研究の不足と胸

骨圧迫の深さに関する小児の文献における実質的な

ギャップを認識した（例：過剰な圧迫の影響に関する

データの欠如）．過去の研究では，シングル変位セン

サー/加速度計を備えたフィードバックデバイスを使用

していた．これらは圧迫が実施される表面のタイプによ

り，測定される胸骨圧迫の深さが影響を受ける可能性が

あるため，特に信頼性が低くなる．CPRボードを使用

している場合でも，患者の寝かされている表面が動く場

合には，圧迫の深さの過剰評価が起こる．デュアル変位

センサー/加速度計を備えたフィードバックデバイスを

使用した胸骨圧迫の深さの研究では，圧迫の深さの測定

の精度を向上できる可能性がある．
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JRCの見解

ILCORの推奨する圧迫の深さは，日本人の小児の体

格には深すぎる可能性があり，わが国では 2010 年から

の JRCガイドラインの推奨を踏襲して，1/3を推奨す

る．

今後の課題

わが国の小児において，胸郭前後径の 1/3程度の胸骨

圧迫が妥当であると報告された 37 が，胸郭前後径は，

他国の小児と比べて短い可能性があり，乳児で 4 cm，

小児で 5 cmが妥当かどうかは今後の研究が望まれる．

7）胸骨圧迫解除時の除圧

救助者が用手 CPRを行う際には，胸壁が完全に元の

位置に戻るように，圧迫と圧迫の間に胸壁に力がかから

ないように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）．この推奨は，IL-

COR BLSタスクフォースで成人と小児を対象とした

PICOから検討されたものである〔「第 1 章　一次救命

処置」（→29頁）参照〕．

8）胸骨圧迫のテンポ

用手胸骨圧迫のテンポは 100～120 回/分を推奨する

（強い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

1D）．この推奨は，ILCOR BLSタスクフォースで成人

と小児を対象とした PICOから検討されたものである

〔「第 1 章　一次救命処置」（→28頁）参照〕．

9）CPRのフィードバック

臨床における CPR では，リアルタイムの視聴覚的

フィードバック装置は，心停止患者に対する包括的治療

体制の一環として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）．

包括的治療体制の枠組み外で，単独の方策としてリア

ルタイムの視聴覚的フィードバック装置を使用しないこ

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）．

これらの推奨は，ILCOR BLSタスクフォースで成人

と小児を対象とした PICOから検討されたものである

〔「第 2 章　成人の二次救命処置」（→70頁）参照〕．

10）CPR中の脈拍の確認

観血的モニターが利用できる ALS 環境を除いては，

CPR中の脈拍チェックの価値についてのデータは不十

分であるので，ILCORは脈拍チェックの価値に関する

推奨を作成しなかった．これは，ILCOR BLSタスク

フォースで成人と小児を対象とした PICOから検討され

たものである．

胸骨圧迫の中断を最小にすること，および ROSCが

強く疑われる場合（例えば臨床的に，または血行力学的

モニタリングによる）以外には脈拍チェックのための圧

迫中断を避けることの重要性は従来どおりである〔「第

2章　成人の二次救命処置」（→68頁）参照〕．

11）救助者の交代のタイミング

疲労によって胸骨圧迫の質が低下しないように，1～2

分ごとを目安に胸骨圧迫の役割を交代することを考慮す

る．交代に要する時間は最小にするべきである〔「第 1

章　一次救命処置」（→32頁）参照〕．

12）気道確保

効果的な人工呼吸のためには気道の確保が必要であ

る．反応のない小児に対する気道確保法としては頭部後

屈あご先挙上法が合理的である．訓練を受けた者は脊椎

損傷が疑われる場合等，必要に応じて下顎挙上法を用い

てもよい．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．

13）換気量と換気回数

1 回換気量の目安は人工呼吸によって患者の胸の上が

りを確認できる程度とするのが合理的である．CPR中

は，呼吸原性，心原性等心停止の原因を問わず，過換気

は避けるべきである．小児においては，CPR中に過換

気の害を避けるために，年齢相応より少ない分時換気量

（1 回換気量と 1分間あたりの換気回数の積）で換気す

ることは理にかなっている．

今後の課題

蘇生中は換気回数が多くなる傾向があるため 38, 39，換

気回数を調節する方略について，さらなる検討が必要で

ある．

1 回換気量を適正化する方法に関しても試み 40がある

が，実際の患者の胸部挙上と比較する等，経験の乏しい

人でも 1 回換気量を適正化できるような検討が必要であ

る．

14）感染防護具

医療従事者が業務として CPRを行う場合は標準予防

策および必要に応じた感染経路別予防策を講じるべきで

ある．

＊COVID-19の詳細については「補遺　新型コロナウ

イルス感染症（COVID-19）への対策」の「2　COVID-

19流行期の心停止対応」（→489頁）を参照．

15）バッグ・マスク換気

熟練救助者が 2人以上で CPRを行う場合はバッグ・
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マスク換気による人工呼吸を行うことは合理的である．

さらに多くの救助者がいればマスクの保持とバッグの送

気を分担することが有益かもしれない．両手でマスクを

保持したほうが，顔面との密着をより確実にすることが

できる 41, 42．

院内で，小児の呼吸停止あるいは心停止の可能性が察

知されたならば，ただちに酸素投与とバッグ・マスク換

気による人工呼吸を開始できる準備を整えておくべきで

ある．

16）小児の胸骨圧迫と人工呼吸の比

ILCORは心停止時の胸骨圧迫と人工呼吸の比率は，

他のいかなる比率よりも 30：2を提案する（弱い推奨，

エビデンスの確実性：低い）としている．この推奨は，

ILCOR BLSタスクフォースで成人と小児を対象とした

PICOから検討されたものである〔「第 1 章　一次救命

処置」（→34頁）参照〕．

ただし小児に対して医療従事者が 2 名で行う場合は，

CoSTR2005で 15：2の比が合理的であるとされ，現在

わが国で普及している．JRCはこの場合の 15：2の比

を変更するに足る根拠がないと判断した．

17）胸骨圧迫のみの CPR SysRev

CQ 小児の心停止に対しては，胸骨圧迫のみの

CPRと標準的 CPRのどちらが適切か？

P あらゆる理由，全ての状況下（院内および院外）にお

ける，全年齢（すなわち，新生児，小児，成人）の心

停止．ただし，動物を含む研究は除く

I 胸骨圧迫のみの CPR，持続的胸骨圧迫の CPR，圧迫

換気比の異なる CPRを含む全ての手動の CPR．胸

骨圧迫のみの CPRには換気のない持続的な胸骨圧迫

も含んでいる；持続的な胸骨圧迫による CPRには非

同期換気を伴う胸骨圧迫や心肺蘇生の中断を最小限に

したものも含まれている．CPR 中に機械を使用する

ことに言及した研究は，関連する全ての介入群で同じ

機械を使用した時のみ考慮されたため，観察された効

果を混同させることはない

C 研究では適切な介入方法から少なくとも 2つの異な

る CPRの方法を比較する必要があり，比較対象のな

い研究は除外した

O 脳機能カテゴリー（CPC），modified Rankin Scale

（mRS）で評価される神経学的転帰，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．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 12 月ま

で

推奨と提案

治療に関する推奨は，2017年から変更はない．

乳児や 18歳未満の小児の院外心停止に対して，バ

イスタンダーは換気を併用した 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）．

乳児や 18歳未満の小児の院外心停止に対して，バ

イスタンダーが CPRの 1つとして救命のための換

気を実施できない場合，胸骨圧迫だけでも実施する

ことを推奨する．

エビデンスのまとめ

2017 年，乳児と小児に対する胸骨圧迫のみの CPRと

従来の CPRを比較した CQに関する SysRev 43 と IL-

CORの小児国際コンセンサス 34, 35が出版された．

重要なアウトカムとしての 1か月後の良好な神経学的

機能（小児脳機能カテゴリー［PCPC］1または 2）に

関するエビデンスの確実性は，非常に低いとグレードダ

ウンされた 44, 45．これらの研究のエビデンスの確実性

は，深刻なバイアスのリスク（比較グループ間のばらつ

きの可能性，単一の国および医療システムでのレジスト

リー，消防/救急隊におけるプロトコールのばらつきな

ど），深刻な非直接性（行われた胸骨圧迫・換気比は具

体的にはわからず，データ収集時に使用したガイドライ

ンおよび推奨から推測することしかできなかった），お

よび深刻な不精確さ（幅広い CI）によりグレードダウ

ンされた．最初の研究では，全ての小児において，胸骨

圧迫のみの CPRを受けた小児の神経学的転帰良好な生

存（PCPC 1または 2）の可能性は低かった 44（RR 0.46

［95％CI：0.29～0.73］，RD 3.02％［95％CI：1.47～

4.57％］）．年齢別のサブグループ解析後，バイスタン

ダーによる胸骨圧迫のみの CPRは，1〜17 歳の患者に

おいてより悪い転帰を示した（RR 0.46［95％CI：

0.28～0.75］，RD 4.34％［95％CI：1.95～6.73％］）．

乳児では，アウトカムは一様に不良であり，バイスタ

ンダーによる胸部圧迫のみの CPR，あるいは換気を伴

う CPRのいずれを受けたかにかかわらず，神経学的転

帰機能に明らかな違いはなかった（RR 0.39［95％CI：

0.11～1.36］，RD 1.31％［95％CI：−0.17〜2.80％］）．2

番目の研究では，年齢別サブグループの解析は報告され

なかったが，胸骨圧迫のみの CPRグループでは，胸骨

圧迫・換気比が 30：2の CPRを受けた患者よりも，神

経学的転帰良好な患者（PCPC 1または 2）が少なかっ
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た（RR 0.45［95％CI：0.31～0.66］，RD 3.30％［95％

CI：1.71～4.88％］）45．

重要なアウトカムとしての 1か月後の生存に関するエ

ビデンスの確実性は，非常に低かった 44, 45．これらの研

究のエビデンスの確実性は，バイアスの深刻なリスク，

深刻な非直接性，および深刻な不精確さによりグレード

ダウンされた（前述の理由を参照）．北村ら 44の研究で

は，バイスタンダーによる胸部圧迫のみの CPRを受け

た全ての小児は，換気ありの CPRを受けた小児と比較

して転帰が悪かった（RR 0.76［95％CI：0.60～0.97］，

RD 2.98％［95％CI：0.45～5.51％］）．年齢別のサブグ

ループ解析をさらに行った後，胸骨圧迫のみの CPRを

受けた 1〜17 歳の患者は，転帰が悪かった（RR 0.70

［95％CI：0.53～0.93］，RD 4.74％［95％CI：1.17～

8.31％］）．乳児では，1か月までの生存率に明らかな違

いはなかった（RR 0.90［95％CI：0.56～1.45］，RD

0.74％［95％CI：−2.61～4.09％］）． 後藤ら 45の研究で

は，胸骨圧迫のみの CPRを受けた小児は，換気を伴う

CPR を受けた小児と比較して生存率が悪かった（RR

0.56［95％CI：0.45～0.69］，RD 7.04％［95％CI：4.50～

9.58％］）．この研究では，年齢別のサブグループ解析は

行われなかった．

JRCの見解

2010 年からの JRCガイドラインの推奨を踏襲して，

胸骨圧迫と人工呼吸を行うことを推奨する．

今後の課題

わが国における乳児・小児の院外心停止に対する胸骨

圧迫のみの CPRに関する質の高い研究はなく，今後の

研究が望まれる．

18）小児に対する AED

わが国のガイドラインにおいては，未就学児用モー

ド/キーあるいはエネルギー減衰機能付き未就学児用

パッドの使用年齢の区切りを，未就学児（小学校入学

前）と小学生の間と規定している．なお，従来，AED

の『小児用』パッド，モードで対象としていたのは，就

学前までの児であり，出生から思春期までを『小児』と

する区分と異なっていた．未就学児（小学校入学前）に

対してエネルギーが減衰されるパッド，あるいはモード

の使用を促す方針に変わりはないが，従来使用されてい

た『小児用』パッド，モードという用語では小学生に対

して『小児用』が使用されかねないという混乱を避ける

ため，未就学児（小学校入学前）用パッド，あるいは

モードという用語に変更した．

今後の課題

未就学児用モード/キーの就学児童に対する取り違い

の発生については，今後の慎重な症例蓄積と，エラー防

止に対する検討が必要である．

19）パッドの選択と貼付位置 EvUp

CQ 乳児・小児の心停止に対して，特定のパド

ル/パッドのサイズや方向，位置が，標準の

蘇生法や他のパドル/パッドのサイズや方

向，位置に比べて，転帰を改善するか？

P 心停止した乳児および小児

I 特定の粘着性パッド，パドルやパッドの特別なサイ

ズ，方向あるいは位置

C パドルの使用，あるいは他のパドルやパッドのサイ

ズ，方向あるいは位置

O 全て

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 2010 年～2019

年 12月

推奨と提案

下記推奨は 2010年と不変である．

乳児や小児の胸部に適する最も大きいパドルをお

互いに接触しないように使用するという現行の推奨

を変更する，特別なパドルやパッドの位置および種

類に関したエビデンスは乏しかった．

乳児や小児の心停止に対して，粘着パッドやパド

ルのいずれも使用することが可能と思われる．

パッドのサイズ，位置，粘着性パッドをパドルと比較

したレビューは，2010 年が最後である．その後 10 年で

技術は急速に進歩し，2010 年以降に発表されたエビデ

ンスを検索するために EvUpが行われた．エビデンス

は少ないことが予測されたため，PLSタスクフォース

はこれらを単一の EvUpにまとめることとした．タス

クフォースは EvUpが SysRevを行うに足る十分なエビ

デンスがないと判断し，2010 年の治療推奨を踏襲した．

EvUpの詳細は，下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf
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JRCの見解

わが国のガイドラインにおいては，未就学児用パッド

の使用年齢の区切りを，未就学児（小学校入学前）と小

学生の間と規定している．

今後の課題

わが国での年齢区分に関しての検証や，その他のパド

ルやパッドに関するさらなる研究が必要である．

20）乳児に対する AED EvUp

CQ 心停止の乳児に対して AEDの使用が，不使

用に比べて転帰を改善するか？

P 心停止した乳児および小児

I アルゴリズムでの特定のタイミングでの AEDの使用

C アルゴリズムでの別のタイミングでの AEDの使用，

不使用，用量減衰の使用

O 全て

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 12 月ま

で

推奨と提案

下記推奨は 2010年と不変である．

乳児の院外での心室細動（VF）/脈なし心室頻拍

（pVT）に対するショック施行のためのデバイスは，

以下の順が望ましい．ただし，優先されるデバイス

の確保に時間がかかる場合は，確保可能なデバイス

を優先する．AEDは乳児のショックの適応があるリ

ズムを認知する高感度・特異度を示した．優先順位

は，

1．手動式除細動器

2．用量減衰機能付き AED

3．用量減衰機能のない AED

乳児の院外心停止への AEDの使用に関する研究の発

表があるかどうか EvUp が行われた．EvUp は

CoSTR2010の推奨を変更するような，SysRevや十分

なエビデンスを見つけることはなかった．結果として，

JRC 蘇生ガイドライン 2010 の治療推奨は不変であっ

た．EvUpの詳細は，下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2010の推奨を踏襲して，乳児

に対して除細動を行う際に使用するデバイスの優先順位

は上記のとおりであるが，すぐに使用できるデバイスを

躊躇なく使用するべきである．

今後の課題

わが国における乳児の院外心停止に対する AEDの効

果に関する研究はなく，今後の研究が望まれる．

21）新生児期の小児への対応

WHO 等では出生 28 日未満を新生児期と定義してお

り，分娩室，新生児室，新生児集中治療室，産科病棟等

新生児蘇生法（NCPR）を修得した医療従事者がいる場

所では NCPRが適用されうる．一方，病院前救護・救

命救急センター・小児病棟・小児集中治療室等における

新生児期の心停止に対しては，小児蘇生法（PLS）の適

用を原則とするが，各施設や組織における PLS と

NCPRの適用範囲にかかる独自の決定を妨げるもので

はない．NCPRに関しては，「第 5 章　新生児の蘇生」

参照．

◆5 小児の二次救命処置（pediatric
advanced life support：PALS）

1 はじめに

ALSは，心停止に対する治療の一部分に含まれ，患

者の生理学的情報と BLSへの反応のモニタリングに基

づく質の高い CPR，致死的不整脈の認識と介入，なら

びに薬物や機械的補助による循環の適正化から成り立っ

ている．これらの介入に対する患者の生理学的反応を頻

回にモニタリングすることで，よりよい転帰を目標とし

て個々のケアの適正化を図ることができる．

全ての患者が標準的な BLSや ALSに反応するわけで

はなく，特殊な蘇生の状況下での特別な介入やより高度

な蘇生処置に進むかどうかは，最も利益がある患者を選

定できるか否かに依存している．これらの介入のうち，

医療資源の制約のために特殊な状況下に制限されるもの

があるので（院内心停止 vs院外心停止），これらの使用

にあたっては，短期的な転帰（例えば ROSC）だけでな

く，より長期的な患者の利点（例えば神経学的転帰良

好）も考慮すべきである．現在の ALSに関する推奨は

全ての蘇生協議会で似通っているが，VF/無脈性 VTに

対する電気ショックの初回エネルギー量としての 2 vs 4

J/kg等，異なる推奨もある．
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ILCOR PLSタスクフォースは，ALSでの下記の分野

について焦点を当てることにした．

アドレナリン初回投与までの時間と投与間隔

抗不整脈薬

電気ショックのエネルギー量

心停止中のモニタリングと CPRの質の評価

呼気終末 CO2モニタリング

侵襲的モニタリング

心エコーと心停止の原因

近赤外分光分析法

2 小児の二次救命処置（PALS）

日常的に蘇生を行う者が，小児の心停止時に対して行

う処置を 1つの流れにまとめたのものが，心停止アルゴ

リズムである．これは成人と共通のアルゴリズムである

が，小児・乳児の特性を加味して実施する（図 2）．

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．

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）薬物投与経路（骨髄路/静脈路）の確保

CPRを継続しながら，すみやかに薬物投与経路を確

保する．薬物や輸液の投与が緊急に必要とされる全ての

小児において，迅速な静脈路確保ができない場合もしく

は困難と予想される場合は，骨髄路確保を行う．

3）血管収縮薬

血管収縮薬（標準用量のアドレナリン）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

と短期間の生存率を改善するというエビデンスがあるの

で投与を考慮する．通常，アドレナリンは 1 回 0.01

mg/kgを骨髄路もしくは静脈路から投与し，3～5分間

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誘導心電図・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 2　心停止アルゴリズム
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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．なお，薬物投与量は，成人量を上限と

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，

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を改善

するためにアミオダロンかリドカインの投与を考慮す

る．

アミオダロンは 2.5～5 mg/kg（最大 300 mg），リド

カインは 1～1.5 mg/kg（最大 3 mg/kg）を静脈内投与

とする．なお，薬物投与量は，成人量を上限とする．

5）気管挿管・声門上気道デバイスによる気道確保

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 検出器で代用す

る．

声門上気道デバイス〔コンビチューブとラリンゲアル

マスクエアウェイ（LMA）〕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．また，これらの

デバイスは，気管挿管が困難な場合のバックアップとし

ても用いることができる．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．

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モニタリングを行っている場合，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．

3 背景となる考え方（気道と換気）

1）投与酸素濃度 ScopRev

CQ 小児の心停止時の蘇生において，適切な酸

素濃度はどのくらいか？

P 乳児（生後 28 日～12か月）および全ての状況下で

心停止状態にある小児

I 心停止時に酸素化に応じて調節された吸入酸素分画

（FiO2）

C 100％酸素の使用（FiO2 1.00）

O 全て

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

この治療推奨（以下）は 2010 年から変更されて

いない．乳児や小児における心停止後の蘇生試行時

の換気のための特定の吸入酸素分画を推奨するには，

情報が十分でない．

エビデンスのまとめ

ScopRevでは，ヒトの乳児（新生児期を除く）や小

児を対象とした心肺蘇生中の酸素濃度やその調節に関す

る研究は確認されなかった．ScopRevでは，新生児の

初期蘇生に関する 2つの SysRev 46, 47と 2019 年の IL-

COR CoSTR要約声明 48, 49が同定されたが，これらは今

回の 2020 年の ScopRevには関連していなかった．これ

らの研究が，生直後の数分間（すなわち胎盤を介した酸

素化から肺による酸素化への移行期）の新生児の蘇生に

関連していたためである．ScopRevでは，未熟児動物

モデルを用いた 2件の研究 50, 51，新生児動物モデルのメ

タアナリシスを行った SysRev 52-54，および成熟動物を

用いた 2件の研究 55, 56が同定された．

小児の心停止で，異なる酸素濃度で換気を行った比較

研究はない．新生児の蘇生開始時に空気と 100％酸素を

用いた複数の RCT を対象とした 2 件のメタアナリシ

ス 57, 58では，空気で蘇生を開始した場合に救命率が上

昇することが示された．7件の動物実験 55, 56, 59-63では，

心停止時に空気もしくは 1.0 未満の FiO2で換気をする

と，100％酸素で換気するよりも神経障害が少ないこと

5 小児の二次救命処置（pediatric advanced life support：PALS）
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が示唆されたが，他の動物実験 64では転帰に差を認め

なかった．5件の動物実験 56, 60, 62, 63, 65では，蘇生中およ

び ROSC後の 100％酸素による換気がフリーラジカルを

介した脳の再灌流障害の一因となっていた．

JRCの見解

この CQを取り上げた乳児や小児を対象としたヒトの

研究はなく，動物モデルで得られた結果は直接ヒトに適

用できない．乳児や小児における心停止後の蘇生試行時

の換気のための特定の吸入酸素分画を推奨するには，情

報が十分でないことから，既存の 2010 年の治療推

奨 32, 33を変更するには不十分と考えられた．現実的な

対応としては，2005 年の治療推奨にあるように，新た

なエビデンスが得られるまで，蘇生中は 100％酸素の使

用を支持する．なお，2010 年の治療推奨に含まれてい

た ROSC 後の FiO2に関する推奨は，2020 年版では別の

治療推奨に含まれることから，本項目から削除した

〔「心停止後自己心拍が再開した小児患者における酸素と

二酸化炭素の目標値」（→210 頁）を参照〕．

今後の課題

心停止に対する蘇生において，特定濃度の酸素投与が

予後を改善または悪化させうるのか，現時点では不明で

ある．心停止に対する蘇生中に吸気酸素濃度の調節が可

能で血液ガス検査が実施できる，集中治療室で治療中の

観血的動脈圧モニタリング下の乳児や小児や，ECPR中

（通常の心肺蘇生と血行動態が全く異なるが）の乳児や

小児が，本 CQに関する検討対象として考えられる．

2）バッグ・マスク換気と声門上気道デバイス SysRev

CQ 小児の心停止時の換気において，バッグ・

マスク換気と声門上気道デバイスによる換

気のどちらが適切か？

P 院内，院外にかかわらず，胸骨圧迫または電気ショッ

クを必要とし CPRを受けている乳児および小児

I 声門上気道デバイスによる気道確保

C 主要－バッグ・マスク換気単独または高度ではない気

道デバイス挿入を伴うバッグ・マスク換気；副次－他

の高度な気道デバイス

O あらゆる臨床アウトカム

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 1 月ま

で

推奨と提案

小児の院外心停止に対して，声門上気道デバイス

よりもバッグ・マスク換気を実施することを提案す

る（弱い推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，

Grade 2D）．小児の院内心停止に対しては，限られ

たエビデンスのために，声門上気道デバイスについ

て，どのような推奨や提案もできない．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

声門上気道デバイスとバッグ・マスク換気を比較した

4 件の観察研究は，確実性が非常に低いエビデンスで

あった．2 件の研究は偏りを減らすためにプロペンシ

ティスコア–マッチングを用いていたが，いずれの研究

も声門上気道デバイス挿入に失敗した患者と声門上気道

デバイス挿入を試みずにバッグ・マスク換気で管理され

た患者とを区別できないという限界があった 66, 67．他の

2件の観察研究では，調整前のデータのみが報告されて

いる 68, 69．これらの研究では，声門上気道デバイスの使

用と良好な神経学的機能を有する生存や生存退院との間

に有意な関連は認められなかった.

今後の課題

この領域のただ 1つの臨床研究 70は，胸骨圧迫の中

断を最小限にとどめることを強調する標準的蘇生法へと

大きく変わる前に施行されたものである．院内心停止に

おける気道管理に焦点を当てた臨床研究は過去には存在

しない．病院前，救急外来，院内を対象とし，年齢や心

停止の原因（外傷 vs 非外傷）別のサブグループ解析を

あらかじめ研究計画に含めた，高度な気道介入法（気管

挿管や声門上気道デバイス，バッグ・マスク換気）を比

較検討するデザインの研究は，倫理的であり，必要であ

り，また非常に重要である．

3）バッグ・マスク換気と気管挿管 SysRev

CQ 小児の心停止時の換気において，バッグ・

マスク換気と気管挿管による換気のどちら

が適切か？

P 院内，院外にかかわらず，胸骨圧迫または電気ショッ

クを必要とし CPRを受けている乳児および小児

I 気管挿管による気道確保

C バッグ・マスク換気単独または高度ではない気道デバ

イス挿入を伴うバッグ・マスク換気，他の高度な気道

デバイス

O あらゆる臨床アウトカム
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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 1 月ま

で

推奨と提案

小児の院外心停止に対して，気管挿管よりもバッ

グ・マスク換気を実施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）．

小児の院内心停止に対しては，限られたエビデンス

のために，気管挿管について，どのような推奨や提

案もできない．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

気管挿管とバッグ・マスク換気を比較した SysRevに

は，1件の臨床試験 70と 13件の観察研究を含む 14件の

研究が含まれていた 66-69, 71-79．臨床試験はデザインと実

施において優れていたが，非直接性によりグレードダウ

ンされた．その研究は，最近の蘇生ガイドライン改訂に

よって質の高い CPRの一環として中断を最小限とする

胸骨圧迫が強調されるようになる前の 1994～1996 年に

行われたものであった．その研究では，OHCAを発症

した 591名の小児を奇数日と偶数日に分けて気管挿管と

バッグ・マスク換気に割り当てた．気管挿管は，重大な

アウトカムとしての良好な神経学的機能または生存退院

において，生存の可能性に差はなかった 70．同定された

13件の観察研究は，エビデンスの確実性が非常に低い，

または低いものであった．これらの観察研究のうち 3件

の研究 66, 67, 71では，プロペンシティスコア-マッチング

を用いて，気管挿管の判断要因をコントロールしようと

した．しかし，この 3件の研究は，高度な気道確保の試

みが失敗した患者とバッグ・マスク換気のみで管理され

た患者の区別ができない点が限界であった．これらの研

究を総合すると，気管挿管は良好な神経学的機能を有す

る生存率や生存退院率の可能性を低下させることが判明

した 66, 67, 71． 他の 10件の観察研究では，気管挿管とこ

れらの転帰との間に統計的に有意な関連性は認められな

かった 68, 69, 72-77, 79, 80．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

高度な気道確保は，成人および小児における高度救命

処置の一環として長年にわたり確立されてきた．しか

し，研究デザインやデータソースに制約があるため，蘇

生中（すなわち，ROSC前）に高度な気道確保を試みる

ことで蘇生成績が向上するかどうかについては，非常に

低い確証しか得られていないのが現状である．入手可能

な最善のデータによると，高度な気道介入の有益性はな

く，重要なアウトカムである良好な神経学的転帰を伴う

生存率と退院生存率については有害性との関連が示唆さ

れている．高度な気道確保の効果は，退院までの生存率

と ROSCという短期的な蘇生アウトカムでは不確かで

ある．これらの短期的なアウトカムは，最終的には患者

の利益にはならないが，家族の利益にはなるかもしれな

い．

効果的なバッグ・マスク換気，気管挿管，声門上気道

デバイス挿入は，いずれも難しい技術であり，一貫して

安全かつ効果的に行うためには，初期トレーニング，再

トレーニング，品質管理をしっかり行う必要がある．小

児の高度気道プログラムが効果的であるためには，ある

程度の器具への投資と，トレーニング，技能の維持，お

よび品質管理プログラムへの多大な投資が必要である．

高度な気道を用いた蘇生法に関連する有益性または有害

性は，状況によって異なる可能性がある．利用可能な

データでは，気道管理に習熟した経験豊富な医療従事者

が高度な気道確保を行う治療戦略で長距離搬送や長時間

の蘇生をした場合に，よりよい転帰が得られるかどうか

という疑問には答えられない．解析されたデータは，

CPR中の高度な気道介入にのみ関連しており，ROSC

後やその他の危機的状況における気道管理には関係して

いない．

患者にとっての価値と JRCの見解

15 歳未満の小児の院外心停止に対して，気管挿管よ

りもバッグ・マスク換気を実施することを推奨する．小

児に対しての気管挿管は，バッグ・マスク換気と比較し

て害になる可能性が示されている．わが国で小児への気

管挿管の訓練が広く普及しているとは言えず，また実践

の機会が限定的であることも併せて鑑みると，気管挿管

よりも，バッグ・マスク換気を優先させることが合理的

である．バッグ・マスク換気の実施品質の検証や小児へ

の気管挿管の教育と普及については，今後検討が必要で

ある．15 歳未満の小児の院内心停止に対してのエビデ

ンスは限られており，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．

今後の課題

今回のエビデンス評価では，院内心停止時の気道管理

を対象とした臨床試験は確認されなかったため，この課

題を解決するには今後の研究が必要である．さらに，院

外で行われた唯一の無作為化臨床試験 70は，蘇生ガイ

ドラインが大きく変更される前に実施されたものであ

5 小児の二次救命処置（pediatric advanced life support：PALS）

171

第
３
章

小
児
の
蘇
生



り，院外でも今後の研究が必要である．タスクフォース

が挙げた今後の課題は次のとおり．

病院前，救急部，院内において同様の研究デザイン

で，患者の年齢と心停止の原因に基づいたサブグ

ループ分析を予定して，気管挿管，声門上気道デバ

イス，バッグ・マスク換気を比較する．

高度な訓練を受けた経験豊富な気道操作者による長

距離搬送や長時間の蘇生状況など，特定の状況下で

の高度な気道使用に関する研究．重要であると思わ

れるこれらのサブグループについては知見がない．

4）カフなしチューブとカフ付きチューブ EvUp

CQ 小児の気管挿管に用いる気管チューブは，

カフ付きとカフなしのどちらが適切か？

P 院内，院外にかかわらず，気管挿管を必要とする呼吸

不全を呈する乳児および小児

I カフ付き気管チューブの使用

C カフなし気管チューブの使用

O あらゆる臨床アウトカム

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 12 月ま

で

推奨と提案

推奨（下記）に 2010 年からの変更はない．緊急

気管挿管を必要とする乳児および小児において，カ

フ付き気管チューブ，カフなし気管チューブのいず

れも許容される．（カフ付き）気管チューブを使用す

る場合，過剰なカフ圧をかけないようにする．

エビデンスのまとめ

PLSタスクフォースが最後にカフ付き気管チューブ

とカフなし気管チューブの比較に関するエビデンスのレ

ビューを行ったのは 2010 年であった 3 2 , 3 3．今回の

CoSTR2020の EvUpは，この CQに関して 2010 年以降

に発表されたエビデンスを同定するために実施した．今

回の EvUpで，前回のエビデンスレビュー以降に発表

された，3件の SysRev，2件の RCT，3件の観察研究

が確認された．EvUpの詳細は，補足（Supplement）

Appendix C-23（PLS 412）を参照．タスクフォースは，

2020 年の EvUpで特定されたエビデンスが，心肺蘇生

におけるカフ付きチューブとカフなしチューブの使用に

関する SysRevの検討を支持することを合意した．新し

い SysRevの完了と分析が行われるまでは，2010 年の

治療推奨が引き続き有効である 32, 33．

前回の 2010 年のレビューでは「カフ付き気管チュー

ブとカフなし気管チューブのいずれも，乳児や小児の挿

管に許容される（クラス IIa，LOE C）」とされた．前回

のレビュー以降，3件の SysRev，2件の RCT，3件の

観察研究があり，カフ付き ETTは安全であり，カフな

し ETTはチューブ交換の必要性を増加させることを全

体的に支持している．これらのレビューでは，挿管やり

直しのリスク，質の高い小児二次救命処置の目標，人為

的ミスのメカニズムは考慮されていないようであった．

MRI 画像で，小児の輪状軟骨は従来言われていたよ

うな円形ではなく，実際は楕円形であることが示されて

いる．したがって，適正サイズと考えられるカフなし気

管チューブでもリークが生じると同時に気管粘膜の圧迫

が過大となる部位が発生するかもしれない．

カフ付き気管チューブは，選択したサイズのチューブ

が適合する幅が大きくなるため，挿管のやり直し率の低

下，人工呼吸の迅速な再開，合併症のリスクを増加させ

ることなく ETCO2モニタリングの精度向上が見込まれ

る 81-86．

JRCの見解

近年，手術室や集中治療室ではカフ付き気管チューブ

の使用が増えてきているが 87，救急蘇生の現場では，カ

フ付き，カフなしのいずれも許容できる．カフ付き気管

チューブを選択する場合は，小児に最適化したデザイン

（カフの長径や位置など）の高容量低圧カフを有する製

品の使用が望ましい．ただし，新生児については，手術

室や集中治療室でカフ付き気管チューブの使用が増えて

きている 87-89が，高容量低圧カフ付き気管チューブを用

いてもカフなし気管チューブと比較して抜管後上気道狭

窄（喘鳴）が多いとの報告 90もあり，さらに詳細な検

討を要する．

サイズ選択

小児では，局所的な気管粘膜への圧損傷を回避する観

点から気管チューブの外径がより重要と考えられる．し

かし，気管チューブのサイズは内径により定義されてお

り，製品により外径サイズ，カフの材質や位置，深さ

マーキング（depth marking）の位置などが異なること

に留意する．気管チューブのサイズ選択は，手術室内や

集中治療室内における研究でも確たる根拠を提示するに

至っていない．

2 歳以上の小児に対するカフなし気管チューブのサイ

ズ選択は，年齢に基づく算出式として

Coleの式：
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気管チューブ内径［mm］＝（年齢［歳］/4）+ 4.0

がよく知られている 91．

2 歳以上の小児に対するカフ付き気管チューブのサイ

ズ選択も，年齢に基づく以下の算出式が知られている．

Motoyamaの式 92：

気管チューブ内径［mm］＝（年齢［歳］/4）+ 3.5

Khineの式 81：

気管チューブの内径［mm］＝（年齢［歳］/4）+ 3.0

例えば 3 歳時に対しては，Motoyamaの式からは 3/4 +

3.5＝4.25より内径 4.0 mm（端数 0.25は切り捨て）が，

Khineの式からは 3/4 + 3.0＝3.75より内径 3.5 mmが選

択される．Motoyamaの式を用いた場合，気道のシー

リング性が高いチューブを選択する可能性が高くなる一

方，サイズが過大になる可能性がある．Khineの式を用

いた場合，過大なサイズを選択する可能性は減るが，カ

フを膨張させてもリークが発生し，チューブ交換が必要

になる可能性が残る．狭小な気管チューブは気道抵抗上

昇と呼吸仕事量増加をもたらす 93ほか，リークを減ら

すために過大なカフ圧を要する 94などのデメリットが

報告されている．

マイクロカフ小児用気管チューブⓇのメーカー推奨サ

イズは概ねMotoyamaの式で算出されるサイズと一致

するが，8か月以上 1 歳未満の乳児では Motoyamaや

Khineの式よりもより大きいサイズが選択される点に留

意する．この推奨サイズは Salgoら 95やWeissら 82の

研究を参考として作成されている．

なお，小児用カフ付き気管チューブのデザイン（カフ

形状，カフ材質，カフ長径，カフ最大径，チューブ先端

からカフ終端までの長さ，マーフィー孔の有無など）に

よって，同一サイズの気管チューブであっても気管支挿

管（片肺換気）やカフが声門にかかることによる声帯へ

の障害などのリスクが異なる可能性がある．

挿入長

気管チューブの挿入長は，さまざまな方法や算出式が

報告されているが，確立された方法はない．

気管チューブを深く挿入して気管支挿管（片肺挿管）

にした後，1～2 cm 引き抜き，胸部聴診により片肺換気

から両肺換気となる位置を確認する「引き抜き法」があ

る 96．マーフィー孔を有する気管チューブでは気管支挿

管となっても両肺換気と誤認する危険性が報告されてお

り 97，「引き抜き法」は信頼性が低い可能性がある．気

管チューブの深さマーキング（depth marking）に基づ

いて深さを決定する方法もあるが，カフ長径やマーキン

グ位置は製品により異なり，統一されていない 98．

年齢や身長，体重に基づく経口気管チューブの固定位

置の算出式としては，下記が知られている．

（年齢［歳］/2）+ 12［cm］

（身長［cm］/10）+ 5［cm］

（体重［kg］/2）+ 8［cm］

これらの算出式を知っておくことで，ある程度の指標と

することができる．

簡便な算出式として，気管チューブ内径に基づく計算

式がある 96．

（選択した気管チューブの内径［mm］）× 3［cm］

この計算式はカフなし気管チューブの使用を前提として

おり，カフ付き気管チューブにそのまま適用することは

できない点に留意する．また，気管チューブの先端位置

は頭部前屈により深く，後屈により浅くなるため，頭位

が変わるたびに聴診などにより両肺換気の確認が必要で

ある．

カフ圧

カフ付き気管チューブを使用する際は，カフを膨らま

せない状態で陽圧換気によるリークを確認し，カフ圧を

最大 20（～25）cmH2Oとするようカフ圧をモニタリング

する．カフ圧も頭位により変化し，頭頸部の左右への回

旋，前屈・後屈により 2.6～6.9 cmH2O 変化することが

報告されている 99．なお，低体温によりカフ圧が低下す

ることが報告されている 100．蘇生後の低体温療法など

に際してカフ圧が低下する可能性がある．低体温療法に

際して組織灌流圧の低下がみられた場合の適切なカフ圧

は現状では不明である．

今後の課題

現時点でカフ付き気管チューブとカフなし気管チュー

ブのいずれを選択すべきか結論するに至っていないが，

カフ付き，カフなしの両方を許容し続けることは，サイ

ズごとにカフ付きとカフなしチューブの維持と管理を要

求することにつながり，管理が煩雑になるとともに，サ

イズを選択する際にカフの有無に基づく間違った計算式

を使用したり，カフの有無を間違ったチューブを選択す

るなどの人為的ミスを引き起こす可能性がある．また，

カフなしチューブでは気管チューブ入れ換えの必要性を

増加させ，CPR中の胸骨圧迫の中断時間の増加や，不

十分な 1 回換気量ないしは吸気圧不足による換気不良を

もたらす可能性がある．小児に適したカフデザインの製

品を使用する前提に立てば，成人同様にカフ付き気管

チューブを第一選択とすることの妥当性を改めて検討す

る必要があると思われる．
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5）輪状軟骨圧迫 EvUp

CQ 小児の気管挿管において，輪状軟骨圧迫は

有用か？

P 乳児および小児で，あらゆる状況での急性疾患あるい

は損傷に対する治療初期 1時間以内

I 気管挿管中の喉頭操作あるいは輪状甲状軟骨圧迫の使

用

C その他の介入あるいは喉頭操作なし

O 全て

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 12 月ま

で

推奨と提案

推奨は 2010 年から変更なし．乳児と小児の緊急

気管挿管時に輪状軟骨圧迫を用いる場合，換気や気

管挿管の妨げとなるときは，圧迫を解除する．

エビデンスのまとめ

気管挿管時の輪状軟骨圧迫法について，PLSタスク

フォースが行ったエビデンスのレビューは，2010 年で

ある 32, 33．

EvUpでは 2件の観察研究 101, 102が該当し，輪状軟骨

圧迫のような体表からの喉頭操作と小児の緊急気管挿管

時の困難増加との関連が示唆された．EvUpは以下の

URL，Supplement Appendix（以下補遺）C-25（PLS

376）を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

2020 年版における推奨度改訂には包括的 SysRevが

必要である．新たな SysRevとタスクフォースでの解析

が終わるまでは，推奨は 2010 年版のままとする．

JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015の内容を変更しない．乳

児と小児の緊急気管挿管時に輪状軟骨圧迫を用いる場

合，換気や気管挿管の妨げとなるときは，圧迫を解除す

る．

今後の課題

輪状軟骨圧迫法は，輪状軟骨を前方から圧迫すること

で頸部食道を輪状軟骨後面と頸椎椎体前面で前後方向に

圧迫し，マスク換気・気管挿管時の胃内容逆流（誤嚥）

防止，およびマスク換気時の胃膨満軽減，を図る手技で

ある．小児では頸部食道の左方偏位が高率に認められた

ことから，偏位の程度に合わせた輪状軟骨圧迫が頸部食

道を効果的に圧迫できる手技となりうるか，検討の余地

があるかもしれない．本 CQには輪状軟骨圧迫法以外

に，喉頭展開時の喉頭視認性の改善（気管挿管の円滑

化）を目的とする介助者による下顎挙上および BURP

手技（backward, upward and right-sided pressure

manoeuvre）の有効性の検討も含まれている．

6）気管チューブの位置確認 EvUp

CQ 小児の高度な気道確保器具の位置確認に有

用なデバイスは何か？

P 気管挿管された呼吸不全の乳児および小児

I 器具の使用（例：CO2 検出器具，CO2 分析器，食道

挿管検知器）

C 器具の使用なし

O 全て

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 11 月ま

で

推奨と提案

治療の推奨（下記）は 2005 年より変更なし．あ

らゆる状況（院外，救急外来，集中治療室，院内，

手術室）において，脈拍のあるリズムの乳児および

小児の気管チューブの位置確認には，呼気 CO2 検出

器（比色計あるいはカプノグラフィ）を用いる．脈

拍のあるリズムの乳児および小児において，院内外

と病院間搬送時に，持続的カプノグラフィの使用あ

るいは間欠的呼気 CO2 検出を頻回に行うことは有益

な可能性がある．

エビデンスのまとめ

CoSTR2020の EvUpでは，2005 年のレビュー 103, 104

以降に発行された新たなエビデンスを検索した．1件の

SysRev 105，UK の全国調査 106，2 件の RCT 107, 108 が

EvUpに該当した．これらの主な対象は成人と早産児で

あり，生後 28 日以降の乳児や小児ではないものの，タ

スクフォースでは SysRevの必要性を提案するのに十分
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な新エビデンスがあると合意した．新たな SysRevとタ

スクフォースでの解析が終わるまでは，推奨は 2005 年

版のままとする．EvUpの詳細は，下記 URLを参照の

こと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

CPR中は肺血流量が少ないため，気管チューブが気

管内にあっても呼気 CO2 が検出されないことがある．

CPR中の気管挿管で挿入位置が疑わしい時は，喉頭鏡

を用いて直視下で確認する．循環がある体重 20 kg以上

の小児で呼気 CO2 検出ができない場合は，気管チュー

ブの位置確認に食道挿管検知器の使用を考慮してもよ

い．

今後の課題

気管チューブの先端位置が気道内か気道外（食道）の

いずれにあるかを確認する方法として，呼気 CO2 検出

の有用性は確立している．一方，気管支挿管（片肺換

気）を検出（除外）するには，自己心拍がある場合や蘇

生中で胸骨圧迫中断を最小限に留める前提で，胸部 X

線撮影や軟性気管支鏡で確認できるが，蘇生中に現場で

短時間かつ簡便に実施可能で信頼できる方法についての

検討はなされていない．

7）高度な気道確保がなされた心停止小児の蘇生時の

換気回数 EvUp

CQ 高度な気道確保がなされた心停止の乳児お

よび小児に対して，推奨より多い換気回数

が，推奨される 1 分あたり 8～10 回の換気

回数に比べて，転帰を改善するか？

P 高度な気道確保が行われた心停止の乳児および小児

I 推奨より多い換気回数の使用

C 推奨される 1分あたり 8～10回の換気回数

O ROSC，生存退院率，神経学的転帰

推奨と提案

治療の推奨（下記）は，呼吸原性あるいは不整脈

原性の心停止におけるわずかな変更のほかには，

2010年より変更はない．

気道確保後は，呼吸原性あるいは不整脈原性など

の心停止原因に関係なく，過換気を避ける．過換気

の有害作用を避けつつ CPR 中の換気血流比が適切

に保たれるような換気を行うには，年齢相応の分時

換気量より少なめとすることが理にかなっている．

十分なデータがないため，1 回換気量や呼吸数の至

適値を決定するには至っていない．

エビデンスのまとめ

CoSTR2010は，乳児および小児の CPRで高度な気道

確保を行った後の最適な分時換気量についての最近のエ

ビデンスレビューであった．CoSTR2010での分時換気

量の推奨は，エキスパートオピニオンに基づく 32, 33．

2020 年 EvUpは，新たな SysRevや推奨変更の必要

性を示唆する可能性のある 2010 年以降のエビデンスを

同定することにあった．このアップデートが CoSTR

2020で優先されたのは，それぞれの蘇生協議会で推奨

や提案される分時換気量と換気回数が異なっており，統

一した推奨換気数を割り出すエビデンスの検索と同定の

ためである．

EvUpに 1つの小規模の多施設観察研究が該当し，心

停止中の換気回数が 1分あたり 12～20 回以上では転帰

の改善に関連を認めた 109．現在進行中の研究は 2020 年

後半には結論が出て，新たなデータが付加されるかもし

れない．タスクフォースでは，SysRevの必要性や推奨

改訂の提案については，さらなるエビデンスの発表まで

しばらく保留とした．EvUpの詳細は，下記 URL，補

遺 C-27（PLS 382）を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

心停止小児の蘇生時の換気回数は，前述のとおり蘇生

協議会によって推奨・提案される分時換気量と換気回数

が異なっていた．今回の EvUpで心停止中の換気回数

を従来の推奨より増加させることで転帰が改善する可能

性が示唆され，さらなる研究が進行中である．小児は呼

吸原性心停止が多いことから，心停止に対する蘇生中の

人工呼吸の重要性は言うまでもないが，新たなエビデン

スが得られるまでは，JRCとしては呼吸原性，心原性

などの心停止の原因を問わず，蘇生中の過換気は避ける

べきとしてきた従来の推奨を維持する．

今後の課題

蘇生中は換気回数が多くなる傾向があるため 38, 39，換

気回数を調節する方略について，さらなる検討が必要で

ある．

1 回換気量を適正化する方法に関しても試み 40がある

が，実際の患者の胸部挙上と比較する等，経験の乏しい

人でも 1 回換気量を適正化できるような検討が必要であ

る．
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8）脈拍のある小児の人工呼吸時の換気回数 EvUp

CQ 循環を生み出すリズムがある小児の換気回

数はどれくらいか？

P 脈拍のあるリズムはあるが，呼吸努力がない，または

不十分な乳児や小児

I 3～5秒ごとに 1回換気をする（12～20回/分）

C 他の換気数

O 全て

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 2 月ま

で

推奨と提案

特定の換気回数を推奨する推奨を行うのに十分な

エビデンスがなかった．

エビデンスのまとめ

この EvUpは，バッグ・マスク換気が必要だが脈拍

のあるリズムがある乳児や小児に対して，3 秒ごとに 1

回の換気，あるいはそれ以外の特定の換気数を推奨する

に足るエビデンスがあるかを判断するために実施され

た．小児の一次救命処置に関する CoSTR2000 の

CoSTRでは，「バッグ・マスク換気の目標は，正常な換

気に近く，医原性傷害のリスクを最小限にとどめつつ，

生理学的な酸素濃度と二酸化炭素濃度を達成する点にあ

る」110としている．この推奨はこの課題に対するエビデ

ンスのレビューというより専門家によるコンセンサスに

基づいている．EvUpのレビューは，下記 URLの C-22

（PLS 382）を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

PLSタスクフォースは，呼吸停止で脈拍のあるリズ

ムがある乳児や小児に対する特定の換気回数について，

これまでに何ら推奨を行っていない．そのような推奨

は，ILCOR CoSTRではなく地域ごとの協議会ガイドラ

インに含まれている．この EvUpのために 2019 年 12

月に行われた検索では，関連するエビデンスは見つから

ず，タスクフォースは SysRevの推奨を検討する必要は

ないと結論づけた．

JRCの見解

1 回換気量は理想体重から 6～8 mL/kgとし，胸部挙

上が視認できる程度とし，極端な過換気や低換気を避

け，患者の状態にあわせた換気が妥当と考える．

今後の課題

脈拍のあるリズムはあるが呼吸努力がない，または不

十分な乳児や小児に対する人工呼吸時の適切な分時換気

量は，当該乳児・小児の酸素消費量に依存する．高度な

気道確保器具が挿入されている場合に呼気終末 CO2 濃

度のモニタリングを通して換気回数と分時換気量を調節

することの妥当性の検討が望まれる．将来の SysRevが

行われるのが望ましい．

9）緊急気管挿管におけるアトロピン投与 EvUp

CQ 緊急気管挿管を要する小児において，アト

ロピンは必要か？

P 緊急気管挿管を必要とする乳児および小児

I 挿管前投薬としてのアトロピンの使用

C アトロピンの不使用

O 180 日後の神経学的転帰，生存退院，30 日後の神経

学的転帰，退院時の神経学的転帰，心停止の発生，電

気的ショックの必要

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 12 月ま

で

推奨と提案

推奨（下記）に 2015 年からの変更はない．効果

推定に関する信頼性がとても低いため，（小児の緊急

気管挿管におけるアトロピン投与を）推奨する根拠

に乏しいと判断した．

エビデンスのまとめ

小児救命処置タスクフォースは 2015 年に，緊急気管

挿管の前投薬としてのアトロピンのルーチン使用につい

て，エビデンスをレビューしている 18, 19．EvUpが行わ

れたが，SysRevを考慮するに足る十分な文献がなかっ

た．この EvUp の詳細については，下記 URL，補足

（Supplement）Appendix C-24（PLS 821）を参照．

CoSTR2015が引き続き有効である．
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Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

小児の緊急気管挿管において，喉頭展開に伴う迷走神

経刺激や，筋弛緩薬としてスキサメトニウムを投与する

際の徐脈を予防する目的で，アトロピン投与が行われて

きた．しかし，アトロピン投与による徐脈の回避が患者

の転帰に与える有用，有害いずれの影響も明らかでな

く，アトロピン投与を支持または否定する十分なエビデ

ンスはない．

今後の課題

検討可能なデータは観察研究で交絡の程度が高い．急

性疾患の小児の気管挿管の際によくアトロピンが投与さ

れている現状を踏まえると，アトロピン投与による潜在

的な有害事象や，アトロピン投与が気管挿管に伴う短期

的合併症（徐脈等）を減らすことによる有益性がある患

者群や，重大なアウトカムである生存率を検討するため

には，強固な前向き研究が必要である．

4 PALS：蘇生用薬物管理とタイミング

蘇生において薬物は，循環動態と臓器灌流の補助およ

び罹患率と死亡率を減らすために根底にある病態生理的

過程改善を目的に使用される．2020 年で評価された薬

物に関する CQは，薬物投与量を決める際の最適な体重

の計算方法について，ショック抵抗性の VFや無脈性

VTにおけるアミオダロンとリドカインについて，そし

て，心停止管理における炭酸水素ナトリウムやカルシウ

ムの役割についてである．

1）骨髄路または静脈路 SysRev

PLSタスクフォースはこの CQについて 2010 年の際

に検討したのが最後である 32, 33．SysRevでは，小児心

停止において静脈路による薬物投与と骨髄路による薬物

投与の効果を比較したエビデンスを確認することを要請

した．PLSタスクフォースは，この SysRevの要請に

ALSと NLSタスクフォースとともに加わった．エビデ

ンスサマリーの詳細については，下記エビデンスのまと

めの URLを参照のこと．

CQ 心停止の薬物投与は，骨髄路と静脈路では

どちらがよいか？

P さまざまな状況（病院内または病院外）における小児

の心停止

I 骨髄路を確保し，その骨髄路を使って薬物投与を行う

C 静脈路を確保し，その静脈路を使って薬物投与を行う

O ROSC，生存退院，退院時神経学的転帰

S 骨髄路と静脈路における薬物投与を比較した RCTと

非無作為化の比較試験，観察研究（コホート研究と症

例対照研究）を対象とした．サブグループでの特異的

な薬物（例：アドレナリン，アミオダロン/リドカイ

ン）の効果を評価した RCTも含めた．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 （CoSTR2010を踏襲）

骨髄路は乳児や小児の心停止において容認できる

輸液路である．輸液路が確保されていない重篤小児

のケアにおいて早期に考えられるべきである．

エビデンスのまとめ

SysRevでは，心停止の乳児や小児を含めた報告は認

めなかった．SysRevによって確認された成人のエビデ

ンスをレビューする，ALSの下記 URLを参照のこと．

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

SysRevによって確認された新生児のエビデンスをレ

ビューする，NLSの下記 URLにて，緊急輸液路確保は

骨髄路か臍帯静脈路かの議論を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000895
&file=Supplement+Appendix+A+%283%29.pdf

PLSタスクフォースは新たなエビデンスがないこと

と，以前（2010 年）の治療推奨 32, 33のままであること

に同意した．

JRCの見解

JRC蘇生ガイドライン 2015の内容を変更しない．

薬物や輸液の投与が緊急に必要とされる全ての小児に

おいて，迅速な静脈路確保ができない場合もしくは困難

と予想される場合は，骨髄路確保が推奨される．骨髄路

からは蘇生に関連する薬物のほぼ全てが投与可能で

ある．

今後の課題

骨髄路（部位を含む：脛骨，上腕骨）と静脈路を比較

する質の高い臨床研究が必要である．
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2）小児薬物投与量の計算方法 EvUp

CQ 小児の薬物投与量はどのような方法で計算

すべきか？

P 心停止の小児（病院前または院内）

I 薬物投与量の計算において，いくつかの特異的な方法

を用いる

C 標準体重による投与量

O 期待される薬効を得ること，ROSC，生存，薬物毒性

の回避

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

蘇生用薬物の投与量を計算する場合，判明してい

る場合はその児の実際の体重を用いる．わからない

場合は，あらかじめ投与量が計算された身長テープ

を用いることが合理的である．

エビデンスのまとめ

PLSタスクフォースはこの CQについて 2010 年の際

に検討したのが最後である 32, 33．この EvUpに関して行

われた検索では，多くの異なった方法で体重を評価し，

考えられた小児に関する報告を確認した．特定された小

児の報告数に照らして，PLSタスクフォースは SysRev

の要求にこたえる十分なエビデンスがあることに同意し

ている．SysRevが完成し，分析されるまでは，2010 年

の治療推奨のままである．今回の推定体重に関する

EvUpでは，親の情報と体質・体格による補正を加味し

た身長テープによる推定体重が最も正確であることが示

された．体質・体格による補正を行わない身長テープの

みによる推定体重は，肥満者は低く見積もり，栄養障害

者は高く見積もるなどのバイアスがある．年齢による推

定，医療従事者による推定は著しく不正確である．

EvUpの詳細は，下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

JRC蘇生ガイドライン 2015の内容を変更しない．

蘇生用薬物の投与量を計算する場合，判明している場

合はその児の実際の体重を用いる．わからない場合は，

あらかじめ投与量が計算された身長テープを用いること

が合理的である．

肥満ではない小児患者においては，蘇生に用いる薬物

の初回投与量は実際の体重に基づくべきである（ほぼ理

想体重と近い）．もし，必要であれば，体重は身長から

推定することもできる．肥満小児患者においては，蘇生

に用いる薬物の初回投与量は身長から測定される理想体

重に基づくべきである．肥満小児患者における実際の体

重に基づいた薬物管理は薬物中毒になりうる．

肥満ではない小児患者，肥満小児患者とも蘇生用薬物

を続けて投与する場合の投与量は，観察された臨床的な

効果や毒性を考慮しなくてはいけない．望ましい治療効

果が得られるまで推定することが合理的であるが，それ

は成人投与量を超えない．

今後の課題

現在の推奨と EvUpの乖離があることを PLSタスク

フォースは指摘している．小児の体重が不明の場合，親

の情報または体質・体格による補正（mid arm circum-

ference：MAC，上腕周囲径など）を加味した上での身

長テープによる推定体重をもとに薬物投与量を決定する

ことが合理的であるとされた．しかしながら，ガイドラ

インを変更することに現時点では懐疑的な姿勢を示し

た．理由は，すでに身長テープが普及している現場を混

乱させることや，推定体重の正確性と薬物投与エラーに

直接的な関連性が乏しい可能性などであった．

3）CPR中のアドレナリン初回投与までの時間と投

与間隔 SysRev

CQ 小児の心停止に対してアドレナリンはどの

タイミングで投与すべきか？

P 乳児と小児の心停止患者（院内または院外）（出生時

の蘇生を除く）

I （1）現在のガイドライン推奨よりも早い，または遅

いアドレナリンの初回投与，（2）初回投与に続いて，

3～5 分よりも遅れた，または早めたアドレナリン投

与

C 現在のガイドライン推奨どおりの投与タイミングで投

与されたアドレナリン

O 短期的な生存率と神経学的転帰を含めた臨床的アウト

カム（例：28日，30日，1か月時の退院）と，長期

的な生存率と神経学的転帰（例：3か月，6か月，1

年時）
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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 7 月ま

で

推奨と提案

小児のショック不要の院内心停止および院外心停

止に対して，アドレナリンの初回投与は，蘇生ので

きるだけ早い段階で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）．

ショック適応の小児心停止患者におけるアドレナ

リンの初回投与のタイミングについての提案はでき

ない．

効果推定値の信頼性が非常に低いため，小児の院

内心停止または院外心停止患者に対する最適なアド

レナリン投与間隔についての推奨を行うことはでき

ない．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

小児に関する RCTは存在しない．アドレナリンの初

回投与が現在のガイドラインよりも早い投与と遅い投与

の比較に関して，1件の小児院内心停止の観察研究 111

と，4件の小児院外心停止の観察研究 112-115があった．

また，アドレナリンの投与間隔が 3～5分間隔よりも短

いか否かに関して，2 件の小児院内心停止の観察研

究 116, 117があった．アドレナリンの投与間隔に関する小

児院外心停止の観察研究はなかった．

小児の院内心停止から初回アドレナリン投与まで 15 分

未満と 15分以上との比較

重大なアウトカムとしての神経学的転帰良好，生存退

院，または ROSCについて，18 歳以下の小児院内心停

止 1,558 名を対象とした 1 件のレジストリ研究があっ

た 111．多変量解析において，心停止から 15分未満の初

回アドレナリン投与は，15分以上と比較して利点はな

かった（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，不精確さによりグレードダウン）．

小児の院内心停止から初回アドレナリン投与まで 10 分

未満と 10分以上との比較

重大なアウトカムとしての神経学的転帰良好につい

て，同じデータベースから 18 歳以下の小児院内心停止

1,395 名を対象とした 1件の観察研究があった 111．多変

量解析において，心停止から 10分未満の初回アドレナ

リン投与は，10 分以上と比較して利点があった（RR

3.37［95％CI：1.11～10.25］，1,000 名あたり 113 名以上

［95％CI：5～440 名以上］）（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）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，同じ観

察研究において 18 歳以下の小児院内心停止 1,558 名の

アウトカムが報告されていた 111．多変量解析において，

心停止から 10分未満の初回アドレナリン投与は，10分

以上と比較して利点があった（RR 2.61［95％CI：

1.36～5.91］，1,000 名あたり 198 名以上［95％CI：44～

494 名以上］）（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）．

重大なアウトカムとしての 24 時間生存率について，

同じ観察研究において 18 歳以下の小児院内心停止 1,558

名のアウトカムが報告されていた 111．多変量解析にお

いて，心停止から 10分未満の初回アドレナリン投与は，

10分以上と比較して利点があった（RR 1.58［95％CI：

1.09～2.28］，1,000 名あたり 178 名以上［95％CI：28～

394 名以上］）（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）．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，同じ観

察研究において 18 歳以下の小児院内心停止 1,558 名の

アウトカムが報告されていた 111．多変量解析において，

心停止から 10分未満の初回アドレナリン投与は，10分

以上と比較して利点があった（RR 1.56［95％CI：

1.16～2.08］，1,000 名あたり 233 名以上［95％CI：66～

449 名以上］）（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）．

小児の院内心停止から初回アドレナリン投与まで 5 分

未満と 5 分以上との比較

重大なアウトカムとしての神経学的転帰良好につい

て，同じ観察研究から 18 歳以下の小児院内心停止 1,395

名のアウトカムが報告されていた 111．多変量解析にお

いて，心停止から 5分未満の初回アドレナリン投与は，

5分以上と比較して利点があった（RR 1.74［95％CI：

1.13～2.66］，1,000 名あたり 71 名以上［95％CI：12～

159 名以上］）（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）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，同じ観

察研究において 18 歳以下の小児院内心停止 1,558 名の

アウトカムが報告されていた 111．多変量解析において，

心停止から 5分未満の初回アドレナリン投与は，5分以

上と比較して利点があった（RR 1.57［95％CI：1.21～

2.04］，1,000 名あたり 120 名以上［95％CI：44～219 名

以上］）（エビデンスの確実性：非常に低い．深刻なバイ
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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 24 時間生存率について，

同じ観察研究において 18歳以下の小児院内心停止 1,558

名のアウトカムが報告されていた 111．多変量解析にお

いて，心停止から 5分未満の初回アドレナリン投与は，

5分以上と比較して利点があった（RR 1.44［95％CI：

1.20～1.73］，1,000 名あたり 153 名以上［95％CI：70～

254 名以上］）（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）．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，同じ観

察研究において 18 歳以下の小児院内心停止 1,558 名の

アウトカムが報告されていた 111．多変量解析において，

心停止から 5分未満の初回アドレナリン投与は，5分以

上と比較して利点があった（RR 1.29［95％CI：1.13～

1.47］，1,000 名あたり 149 名以上［95％CI：67～242 名

以上］）（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）．

小児の院内心停止から初回アドレナリン投与まで 3 分

未満と 3 分以上との比較

重大なアウトカムとしての神経学的転帰良好につい

て，同じ観察研究から 18歳以下の小児院内心停止 1,395

名のアウトカムが報告されていた 111．多変量解析にお

いて，心停止から 3分未満の初回アドレナリン投与は，

3分以上と比較して利点があった（RR 1.38［95％CI：

1.05～1.81］，1,000 名あたり 48 名以上［95％CI：6～101

名以上］）（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）．

重大なアウトカムとしての生存退院について，同じ観

察研究において 18 歳以下の小児院内心停止 1,558 名の

アウトカムが報告されていた 111．多変量解析において，

心停止から 3分未満の初回アドレナリン投与は，3分以

上と比較して利点があった（RR 1.38［95％CI：1.17～

1.63］，1,000 名あたり 95 名以上［95％CI：43～58 名以

上］）（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）．

重大なアウトカムとしての 24 時間生存率について，

同じ観察研究において 18歳以下の小児院内心停止 1,558

名のアウトカムが報告されていた 111．多変量解析にお

いて，心停止から 3分未満の初回アドレナリン投与は，

3分以上と比較して利点があった（RR 1.27［95％CI：

1.13～1.43］，1,000 名あたり 110 名以上［95％CI：53～

175 名以上］）（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）．

重大なアウトカムとしての ROSCについて，同じ観

察研究において 18 歳以下の小児院内心停止 1,558 名の

アウトカムが報告されていた 111．多変量解析において，

心停止から 3分未満の初回アドレナリン投与は，3分以

上と比較して利点があった（RR 1.24［95％CI：1.13～

1.35］，1,000 名あたり 133 名以上［95％CI：72～195 名

以上］）（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）．

小児の院外心停止から初回アドレナリン投与まで 15 分

未満と 15分以上との比較

重大なアウトカムとしての神経学的転帰良好につい

て，19 歳以下の外傷患者（509 名）112 と，非外傷性，

ショック不要の院外心停止患者（216 名）113を合わせて

725 名を対象とした 2件の観察研究があった．これらの

研究では，心停止から 15分未満のアドレナリンの初回

投与は，15分以上と比較して利点はなかった（RR 3.94

［95％CI：0.99～15.64］，1,000 名あたり 80 名以上［95％

CI：0～397 名以上］）（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，非一貫性，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，27,480

名の小児が登録された 3件の観察研究があった．これら

の研究には，救急医療サービスを受けた 18 歳未満で 10

分以内に ROSCしなかったショック不要の心停止の小

児（26,755 名）114，および 19 歳以下で外傷性（509

名）112，および非外傷性でショック不要の院外心停止

（216 名）113が含まれていた．これらの研究では，15分

未満のアドレナリンの初回投与は，15分以上と比較し

て利点があった（RR 2.49［95％CI：1.30～4.77］，1,000

名あたり 28 名以上［95％CI：6～70 名以上］）（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 30日生存について，1～17

歳の 225 名の小児院外心停止を対象とした 1件の観察登

録研究があった 115．この研究では，15分未満のアドレ

ナリンの初回投与は，15分以上と比較して利点があっ

た（RR 5.78［95％CI：2.82～11.86］，1,000 名あたり 348

名以上［95％CI：133～791 名以上］）（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集中治療室までの生存につ

いて，19 歳以下の非外傷性，ショック不要の 225 名の

小児院外心停止を対象とした 1 件の観察研究があっ

た 113．この研究では，15分未満のアドレナリンの初回

投与は，15分以上と比較して利点があった（RR 1.96

［95％CI：1.37～2.81］，1,000 名あたり 274 名以上［95％

CI：106～517 名以上］）（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，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 ROSC について，外傷

性 112と非外傷性でショック不要 113の 725 名の小児院外
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心停止を対象とした 2件の観察研究があった．この研究

では，15分未満のアドレナリンの初回投与は，15分以

上と比較して利点があった（RR 1.61［95％CI：1.37～

1.90］，1,000 名あたり 226 名以上［95％CI：137～334 名

以上］）（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，不精確さによりグレードダウン）．

小児の院外心停止から初回アドレナリン投与まで 10 分

未満と 10分以上との比較

重大なアウトカムとしての 30日生存について，1～17

歳の 225名の小児院外心停止を対象とした 1件の観察登

録研究があった 115．この研究では，10分未満のアドレ

ナリンの初回投与は，10分以上と比較して利点があっ

た（RR 5.78［95％CI：2.82～11.86］，1,000 名あたり 348

名以上［95％CI：133～791 名以上］）（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，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，26,755

名の救急医療サービスを受けた 18 歳未満の小児で，10

分以内に ROSCしなかったショック不要の院外心停止

を対象とした 1件の観察研究があった 114．この研究で

は，10分未満のアドレナリンの初回投与は，10分以上

と比較して利点があった（RR 1.55［95％CI：1.31～

1.83］，1,000 名あたり 9 名以上［95％CI：5～14 名以

上］）（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）．

小児の院外心停止から初回アドレナリン投与まで 5 分

未満と 5 分以上との比較

重大なアウトカムとしての生存退院について，26,755

名の救急医療サービスを受けた 18 歳未満の小児で，10

分以内に ROSCしなかったショック不要の院外心停止

を対象とした 1件の観察研究があった 114．この研究で

は，5分未満のアドレナリンの初回投与は，5分以上と

比較して利点があった（RR 1.81［95％CI：1.43～2.30］，

1,000 名あたり 16 名以上［95％CI：9～26 名以上］）（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）．

小児の院外心停止から初回アドレナリン投与まで 3 分

未満と 3 分以上との比較

重大なアウトカムとしての生存退院について，26,755

名の救急医療サービスを受けた 18 歳未満の小児で，10

分以内に ROSCしなかったショック不要の院外心停止

を対象とした 1件の観察研究があった 114．この研究で

は，3分未満のアドレナリンの初回投与は，3分以上と

比較して利点があった（RR 1.74［95％CI：1.14～2.67］，

1,000 名あたり 16 名以上［95％CI：3～35 名以上］）（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）．

小児の院内心停止におけるアドレナリン投与間隔が 5

分未満と 5 分以上との比較

重大なアウトカムとしての 12か月生存について，2

分以上の胸骨圧迫を受けた 235 名の小児院内心停止を対

象とした 1件の観察研究があった 116．

この研究は，Therapeutic Hypothermia After Pedia-

tric Cardiac Arrest in-hospital（THAPCA-IH）試験の

対象となった患者のみを登録したため，院内心停止全て

の患者のサブセットを代表するものである；登録者は全

て心停止後に昏睡状態になり，人工呼吸が行われてお

り，両親の同意を得て小児を試験に登録した．

この研究では，アドレナリン投与間隔が 3分未満の場

合に 12か月生存率が低下し（調整 OR 0.50［95％CI：

0.24～1.06］），アドレナリン投与間隔が 5分以上 8分未

満または 8分以上の場合に 3分以上 5分未満の場合と比

較して，12か月生存率が低下した（調整 OR 0.35［95％

CI：0.16～0.75］）（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，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，1,630

名の小児心停止を対象とした 1件の院内登録研究があっ

た 117．この研究では，5分以上 8分未満の投与間隔（調

整 OR 1.81［95％CI：1.26～2.59］）および 8分以上 10

分未満の投与間隔（調整 OR 2.64［95％CI：1.53～

4.55］）は，1分以上 5分未満の投与間隔と比較して利点

があった（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，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 ROSC（院内心停止イベ

ントの生存）について，1,630 名の院内心停止小児を対

象とした同じ観察研究があった 117．この研究では，5分

以上 8 分未満の投与間隔（調整 OR 1.71［95％CI：

1.27～2.31］）および 8分以上 10分未満の投与間隔（調

整 OR 1.93［95％CI：1.23～3.03］）は，1分以上 5分未

満の投与間隔と比較して利点があった（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，不精確さ

によりグレードダウン）．

1,630 名の小児院内心停止を対象とした同じ観察研究

には，心停止時に血管作動薬の投与を受けていなかった

1,183 名の小児のサブセット分析が含まれていた 117．5

分以上 8分未満の投与間隔（調整 OR 1.99［95％CI：

1.29～3.06］）および 8分以上 10分未満の投与間隔（調

整 OR 2.67［95％CI：1.41～5.04］）は，1分以上 5分未

満の投与間隔と比較して利点があった（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，不精確さ

によりグレードダウン）．
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1,630 名の小児院内心停止を対象とした同じ観察研究

には，心停止時に血管作動薬の投与を受けていた 447名

の小児のサブセット解析が含まれていた 117．5分以上 8

分未満の投与間隔（調整 OR 1.52［95％CI：0.77～3.02］）

および 8 分以上 10 分未満の投与間隔（調整 OR 2.62

［95％CI：0.85～8.07］）は，1分以上 5分未満の投与間

隔と比較して利点があった（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，不精確さによりグ

レードダウン）．

小児の院内心停止におけるアドレナリン投与間隔が 3

分未満と 3 分以上の場合の比較

重大なアウトカムとしての 12 か月生存について，

THAPCA-IH 試験に登録された小児院内心停止 161 名

を対象とした 1件の観察研究があった 116．

この研究では，3分未満（調整 OR 0.50［95％CI：

0.24～1.06］），5分以上 8分未満（調整 OR 0.42［95％

CI：0.20～0.89］），8分以上（調整 OR 0.5［95％CI：

0.16～0.75］）は，3分以上 5分未満の投与間隔と比較し

て，有害性があった（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，不精確さによりグレード

ダウン）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

心停止に対するアドレナリン投与について，前回

CoSTR2015 1 8 , 1 9 においてレビューされた．タスク

フォースは，アドレナリン投与の効果と投与タイミング

に関して多くの質問を受けたと報告しており，2015 年

以降に新たな治療推奨を作成しうるエビデンスを確認す

るため，SysRevを要請した．

アドレナリンの初回投与までの時間

一般的に，観察研究は多くの潜在的なバイアスと関連

している可能性がある．蘇生時間が長いほど生存率は低

くなるため，アドレナリン投与に関する研究のような心

停止の研究における蘇生時間のバイアスはしばしば発生

する．その結果，アドレナリン投与時間が遅い患者より

も，早くアドレナリンを投与された患者のほうがアドレ

ナリン投与時間以外の理由で死亡率が低い可能性があ

る 118．このバイアスは，アドレナリンの初期投与が遅

くなると有害な効果が現れる傾向に寄与する可能性があ

る．したがって，アドレナリンの初回投与までの時間に

関する研究を解釈する際に，タスクフォースは潜在的な

蘇生時間のバイアスの影響を考慮した．

アドレナリン投与間隔

Hoymeら 117は，アドレナリン間隔の延長が生存確率

の低下と関連していることを示した．

アドレナリン投与間隔 1分以上 5分未満に対し，アド

レナリン投与間隔が 5～8 分では 0.60，8～10 分では

0.62であった．しかし，調整した統計モデルでは，逆に

アドレナリン投与間隔の延長は生存確率の増加と関連し

ていた．タスクフォースは，今回のメタアナリシスで

は，調整後の結果ではなく，未調整の結果が組み入れら

れていることを考慮した．さらに，Hoymeら 117および

Meertら 116は，アドレナリン投与の平均間隔を，全停

止時間内の全ての投与間隔を平均して計算しているが，

これは実際の 2 回の投与間隔とは異なっている．これら

の理由から，タスクフォースは，効果の推定値の信頼性

が低すぎて，アドレナリンの投与間隔に関する治療推奨

を支持するには不十分であると考えた．詳細について

は，下記 URL，Supplement Appendix A-2を参照され

たい．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+A+%282%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

ILCOR PLSタスクフォースは，小児の院内および院

外心停止に対して蘇生のできるだけ早い段階でのアドレ

ナリン投与を提案した．JRC 蘇生ガイドライン 2015に

おいては，蘇生に使用する血管収縮薬はアドレナリンを

推奨しており，使用する薬物はアドレナリンとする．初

回投与のタイミングは，院内・院外心停止のいずれにお

いても，蘇生のできるだけ早い段階での投与を提案す

る．投与間隔に関する 2件の観察研究では，蘇生に要し

た総時間をアドレナリン投与回数で除した数値を採用し

ており，より長い投与間隔は少ないアドレナリン投与を

意味していると考えられた．ただし，2件の観察研究の

みであり，現在のガイドラインと比較してより遅い，ま

たは早い投与間隔を推奨や提案できる根拠とはなり得な

かった．

今後の課題

現状では救急救命士は院外心停止小児に対してアド

レナリンを投与できないため，できるだけ早い初回

投与には限界がある．

わが国の小児院外心停止において，できるだけ早く

アドレナリン投与することが重大なアウトカムとし

ての良好な神経学的転帰や生存退院に利点があるか

どうか RCTが必要である．

わが国の小児院外心停止において，できるだけ早く

アドレナリン投与が行われるためのシステム構築を

検討すべきである．
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4）抗不整脈薬 SysRev

CQ 小児のショック抵抗性 VF/無脈性 VTに対

して，アミオダロンとリドカインのどちら

が適切か？

P 全ての年齢（すなわち新生児，18歳未満の小児）で，

CPR 中もしくは ROSC直後にショック可能なリズム

であった心停止患者

I 抗不整脈薬の投与（静脈内または骨髄内）

C プラセボ投与

O 退院時神経学的転帰と，生存退院，ROSC，ROSC

後の心停止

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 2017 年 8 月ま

で

推奨と提案

小児のショック抵抗性 VF/無脈性 VTの治療には，

アミオダロンかリドカインの使用を提案する（弱い

推奨，エビデンスの確実性：非常に低い，Grade

2D）．2018年からの変更はなし．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

小児のショック抵抗性 VF/無脈性 VTに対して，ア

ミオダロンとリドカインのどちらが適切かは，2018 年

CoSTRアップデートにおいてタスクフォースにより評

価された 119, 120． 重大なアウトカムとしての生存退院に

ついて，302 名を含んだ 1件の観察研究 121があり，リ

ドカインの効果はアミオダロンと差がなかった（25％

vs 17％；＝NS；RR 1.50［95％CI：0.90～2.52］），1,000

名の患者に対してリドカイン群で生存が 84 名増加

（95％CI：17名減少～256名増加，有意な効果なし）．

重要なアウトカムとしての ROSCについて，302 名を

含んだ 1件の観察研究 121があり，リドカイン投与群は

アミオダロン投与群に比較して有意に ROSCを増加さ

せた（64％ vs 44％；＝0.004；RR 1.46［95％CI：

1.13～1.88］），1,000 名の患者に対してリドカイン群で

ROSCが 202 名増加の効果（95％CI：57～386 名増加，

NNT＝5［95％CI：3～18］）．

患者にとっての価値と JRCの見解

2018 年 CoSTRアップデートにおいて，タスクフォー

スは成人の文献よりも小児登録研究データを活用するこ

とに重きを置いた．リドカイン，アミオダロンと偽薬を

比較したいくつかの成人を対象とした RCTは存在する

が，それらの研究の集団は小児期（前思春期）集団とも

思春期集団ともかなり異なる．それらの成人の研究では

たいてい 50 歳以上を含んでいた．タスクフォースは，

成人の心停止原因でもっとも多いのは心筋梗塞である

が，それは小児の心停止原因とは明らかに異なるため，

成人のデータから推定することは妥当でないと感じてい

る．小児の院外と院内心停止の原因はおそらく異なる

が，小児院内心停止のデータから小児院外心停止を推定

するのは合理的であると感じている．タスクフォースは

データの質に深刻な懸念を持っている．利用可能な研究

は 2005 年以前のデータを含んでいる．2005 年以前の実

地ガイドラインでは転帰に影響する重要な変数である

CPRの質を強調していなかった．

今回タスクフォースは，種々の異なる抗不整脈薬を比

較した多施設臨床試験は有用であると認めた．新たな知

見が得られるまで，2018 年の推奨と提案に変更はない．

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．新規に追加され

たエビデンスがないことからも，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．一方，今回

の改訂議論において，小児の難治性 VF/無脈性 VTと

成人のそれの原因論の相違が議論され，小児・乳児を対

象としたデータの重要性がさらに認識された．

なおわが国における，小児に対する抗不整脈薬の使用

の詳細に関しては，日本循環器学会（JCS）の「不整脈

薬物治療ガイドライン」，日本小児循環器学会の「小児

不整脈の診断・治療ガイドライン」等を参照されたい．

今後の課題

小児の院内および院外心停止における抗不整脈投与

の RCTはない．理想的には，転帰には生存退院率，

神経学的転帰と患者にとって重要な転帰を含むべき

である．

除細動あるいはアドレナリン投与に関連した抗不整

脈薬の最適な投与タイミングはわかっていない．

心停止の原因（例えばチャネロパチー，心奇形，虚

血性心疾患）に関連した，一次性と二次性 VF/無脈

性 VTに関連した，また発育年齢に関連した抗不整

脈の効果と副反応はわかっていない．

小児・乳児の難治性 VF/無脈性 VTに関するデータ

のさらなる集積が必要である．

5）カルシウム EvUp

タスクフォースによる 2010 年 32, 33の最新レビュー後

に報告されたエビデンスを見いだすためにエビデンス・
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アップデートがなされた．今回のエビデンス・アップ

デートでは 2件の観察研究 122, 123をレビューした結果，

SysRev を行う十分なエビデンスは得られなかったた

め，2010 年の推奨を変更しない．EvUpの詳細は下記

URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

CQ 小児心停止患者にカルシウムの投与は有用

か？

P 乳児と小児の心停止患者

I カルシウムの投与

C カルシウムの非使用

O 全ての臨床的アウトカム

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 11 月ま

で

推奨と提案

小児の心停止患者に対するカルシウムのルーチン

投与は，推奨しない．

JRCの見解

JRC蘇生ガイドライン 2015の内容を変更しない．

小児の心停止に対するカルシウム投与は，低カルシウ

ム血症，カルシウム拮抗薬の過量投与，高マグネシウム

血症，高カリウム血症のない場合のルーチンの治療とし

ては合理的ではない．

今後の課題

質の高い臨床研究が必要である．

6）炭酸水素ナトリウム EvUp

心停止に対する炭酸水素ナトリウムの効果について，

タスクフォースは 2010 年にレビューを行った 32, 33．今

回のエビデンス・アップデートでは 9つの研究 123-131を

レビューした結果，SysRevを行うための十分なエビデ

ンスは得られなかったため，2010 年の推奨からの変更

はしない．EvUpの詳細は下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

CQ 小児心停止患者に炭酸水素ナトリウムの投

与は有用か？

P 乳児と小児の心停止患者

I バッファー薬物の投与

C バッファー薬物の非使用

O 全ての臨床的アウトカム

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 11 月ま

で

推奨と提案

小児の心停止患者に対する炭酸水素ナトリウムの

ルーチン投与は，推奨しない．

JRCの見解

JRC蘇生ガイドライン 2015の内容を変更しない．

炭酸水素ナトリウムのルーチンの投与は，小児心停止

の治療では合理的でない．

今後の課題

質の高い臨床研究が必要である．

5 電気ショック

この章では，小児に対する手動的除細動，パッドまた

はパドルのサイズ，位置，連続ショックの使用，エネル

ギー量のエビデンスに関する CQを取り上げる．

1）小児の除細動のためのパッドのサイズ，種類，位

置 EvUp

CQ 小児の心停止において，どのようなパッ

ド，パドルを用いるのが適切か？

P 心停止した乳児および小児

I 特別な粘着性パッド，パドルやパッドの特別なサイ

ズ，方向あるいは位置

C パドルの使用，あるいは他のパドルやパッドのサイ

ズ，方向あるいは位置

O あらゆるアウトカム
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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 2010 年～2019

年 12月

推奨と提案

下記推奨は 2010年から変更はない．

乳児や小児の胸部に適する最も大きいパドルをお

互いに接触しないように使用するという現行の推奨

を変更する根拠となる特別なパドルやパッドの位置

および種類に関したエビデンスは乏しかった．

乳児や小児の心停止に対して，粘着パッドやパド

ルのいずれも使用することが可能と思われる．

エビデンスのまとめ

パッドのサイズ，位置，粘着性パッドをパドルと比較

したレビューは，2010 年が最後である．その後 10 年で

技術は急速に進歩し，2010 年以降の発表されたエビデ

ンスを検索するために EvUpが行われた．今回の EvUp

では 1 件のガイドライン 18 と 4 件の研究 132 -135 をレ

ビュー（EvUpの詳細は，下記 URLを参照）した結果，

タスクフォースは EvUpが SysRevを行うに足る十分な

エビデンスがないと判断し，2010 年の治療推奨を踏襲

した．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

JRC蘇生ガイドライン 2015の内容を変更しない．

小児に対しての手動式除細動器での電気ショックの際

には，パッドとパドルのどちらを使用してもよい．

今後の課題

質の高い臨床研究が必要である．

2）電気ショックの回数 EvUp

CQ 小児の VF/無脈性 VTに対して，シングル

ショックと連続ショックはどちらが適切

か？

P あらゆる状況における VF/無脈性 VTの小児

I 初回またはそれ以降の除細動が 1回以上であること

C シングルショック

O あらゆるアウトカム

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 12 月ま

で

推奨と提案

下記の治療の推奨は JRC 蘇生ガイドライン 2010

からの変更はない．

シングルショックに続いてただちに開始する CPR

（胸骨圧迫の開始）は，院外または院外においての

VF/無脈性 VTの小児に対して推奨される．

エビデンスのまとめ

小児の除細動に対してのシングルショックと連続

ショックを比較したエビデンスの評価で最も近年のもの

は 2010 年に発表されたものである 32, 33．タスクフォー

スは 2010 年以降に発表された新たなエビデンスを検索

するため EvUpを行った．今回の EvUpでは，2つのガイ

ドライン 136, 137と 1つの観察研究 138のレビューを行っ

た結果，2010 年度の治療推奨の変更や SysRvの要求を

検討する必要性を提案するための新しいエビデンスがな

いと判断している．EvUpの詳細は，下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

JRC蘇生ガイドライン 2015の内容を変更しない．

今後の課題

質の高い臨床研究が必要である．

3）電気ショックのエネルギー量 ScopRev

2015 年の CoSTR 18, 19の PLSタスクフォースは，心

停止におけるショック適応リズムに対して初回の電気

ショックエネルギー量を 2～4 J/kgでの推奨としてい

た．ILCORのメンバーによっても，初回の電気ショッ

クエネルギー量の推奨については違いがみられていた

が，ヨーロッパ蘇生委員会（European Resuscitation

Council）は初回およびそれ以降のショックに対して 4

J/kgを推奨しており 139，また AHAでは初回のショッ

クについて 2～4 J/kg（教育のしやすさのためアルゴリ

ズムとトレーニングマテリアルでは 2 J/kgとされてい

5 小児の二次救命処置（pediatric advanced life support：PALS）
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る）を推奨としている 140．治療抵抗性の VFについて，

AHAガイドラインでは除細動のエネルギー量を 4 J/kg

へ増量，およびそれ以降の除細動のエネルギー量は 4 J/

kg以上とされており，注目すべき点としては，10 J/kg

を上限としたより高いエネルギー量が考慮される可能性

が示唆されている点である．

CQ 小児の VF/無脈性 VTに対して，適切な電

気ショックのエネルギー量はどれくらい

か？

P あらゆる状況における VF/無脈性 VTの小児

I 初回およびそれ以降の電気ショック施行における，あ

る特定のエネルギー量またはエネルギー量のレジメン

C 2～4 J/kg

O 不整脈の停止，ROSC，生存退院尤度，退院時・30

日後・60日後・180日後・1年後の神経学的転帰

推奨と提案

下記の治療の推奨は JRC 蘇生ガイドライン 2015

からの変更はない．

ILCORは小児心停止における VFや無脈性 VTに

対して，単相性あるいは二相性波形の初回の除細動

エネルギー量としては，2～4 J/kgをルーチンに用

いることを提案している（弱い推奨，エビデンスの

確実性：非常に低い，Grade 2D）．2回目やそれ以

降の除細動エネルギー量については，推奨の根拠と

なる十分なエビデンスはない．

わが国では，除細動エネルギー量は，初回もそれ

以降も統一して 4 J/kgを提案する．

エビデンスのまとめ

タスクフォースは，小児の手動式除細動のエネルギー

量について，より一貫性のある結果を得られる十分なエ

ビデンスがあるかどうかを決定するため，SysRevの検

討を推奨し，このレビューを行った．ScopRevの詳細

は，下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf

今回の ScopRevにおいて Full text reviewの対象と

なった中で，ILCOR の PICO に合致する 1 つの Sys-

Rev 141が重要視された．この SysRevには，小児心停止

を対象とした 6件の前方視的観察研究と，4件の後方視

的観察研究が含まれていた．使用したエネルギー量には

幅があり（0.1～14.3 J/kg），初回のエネルギー量と

ROSC，生存率に関連性は示されず，長期生存や良好な

神経学的アウトカムでの生存との関連も見いだされな

かった．メタアナリシスについては，構成している母集

団が極めて不均質であったことから，施行されてい

ない．

JRCの見解

ショック適応リズムは，小児の院内心停止（5～

24％ 142, 143）に比較して，院外心停止（10％以下 144, 145）

で少なく，また小児は成人の院外・院内心停止と比較し

て，少ない 142, 146．その発生頻度の低さが，異なるエネ

ルギー量で除細動を行った際の生存率への関連，という

統計学的に重要な改善を証明するための，研究のサンプ

ルサイズに影響を与えていることを，タスクフォースは

認めている．院外心停止での現場で小児の体重を正確に

決定することは難しく（救急救命室での状況と同様に），

したがって J/kgでの除細動のエネルギー量の計算は，

正確性に欠けざるをえない．加えて，心停止から初回の

ショックまでの期間と CPRの質は，両者とも VF/無脈

性 VTのショック後の生存率のアウトカムに影響を与

えている．この SysRev 141の中で，初回の除細動におけ

るエネルギー量と，継続した ROSCと生存の割合，そ

の両者の間に重要な関連があるという結果を得た研究は

1つもない．タスクフォースはこの CQについて，2015

の治療の推奨 18, 19の中の残存している検討事項として，

審議また完了されるまで，SysRevの検討を優先するこ

とについて同意している．

わが国では JRC 蘇生ガイドライン 2010以降，電気

ショックのエネルギー量は初回もそれ以降も 4 J/kgで

統一されていた．これは，ガイドラインおよび教育普及

の簡潔性を目的としている．一方，ガイドライン 2015

においても CoSTR2015 推奨（2～4 J/kg）の範疇であ

るとして同推奨を維持した．今回，CoSTR2015 推奨に

変更はなく，わが国においても現在の推奨を維持するこ

ととした．今後の RCTを待つ（ただし，ILCOR PLS

タスクフォースは，備考として新たなエビデンスの存在

を指摘しており，今後エネルギー量の推奨は変更となる

可能性がある）．

除細動を有効に行うためには，方法を熟知している必

要がある．院外心停止に対する除細動のスキルが乏しい

との報告 147, 148や，三次医療機関の院内心停止に対する

除細動のスキルが乏しいとの報告 135, 149があり，教育普

及も重要な要素である．

備考：2020 年 6 月，タスクフォースのメンバーは小

児の除細動のエネルギー量についての新たな研究の発表

について，自動化された PubMedの知らせを受け取っ

た．タスクフォースの議長はその研究の原著の検索と検

証を繰り返し，2019 年の 11 月以降，1つの研究がその

CQに対しての検索のクライテリアに合致した．心停止

第 3章 小児の蘇生

186 JRC蘇生ガイドライン 2020

https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf


または初期波形が VF/無脈性 VTである 422 名の 18 歳

以下の小児の新たな院内レジストリの研究が同定され

た 150．初回のショックエネルギー量が 1.7～2.5 J/kg以

外であった場合，初期波形が VF/無脈性 VTであった

12 歳以下の小児 301 名の間で，低い生存退院率との関

連を認め，また初回のショックエネルギー量が 2.5 J/kg

以上であった場合，初期波形が VFであった 18 歳以下

の全ての小児で低い生存率であることとの関連を認め

た．タスクフォースにとって，PLS CoSTRへ提出する

前に，この研究とその結論を解析するには時間が不十分

であった．しかし，タスクフォースはこの追加の新たな

発表を認めたいと考えている．

今後の課題

小児心停止患者で，ショック適応リズムの頻度が圧倒

的に少ないこと，体重を推定，測定することが困難であ

ることから，小児を対象とした RCTは困難である．

今後以下について小児を対象とした RCTが必要であ

る．

初回の電気ショックのエネルギー量 2 J/kg vs 4 J/kg

初回の電気ショックのエネルギー量 2～4 J/kg vs 新

たなエネルギー量

初回以降の電気ショックのエネルギー量 2～4 J/kg

vs新たなエネルギー量またはレジメン

また，有効な除細動のため院内・院外における小児心

停止患者に対する除細動スキルの教育が重要である，

AEDや除細動器使用方法の教育普及

AEDや除細動器使用方法の習得に関する評価

6 CPRの質の評価

CPR中の生態モニタリングとそのフィードバックは，

蘇生中の CPRを適正化し，結果として蘇生の質を改善

して予後向上に寄与する可能性がある．これらのモニタ

リングは，患者のニーズや蘇生への反応性に合わせて

「個別化された CPR」を可能とするかもしれない．この

項では適切な CPRを提供するための補助として，侵襲

的血圧モニタリング，ベッドサイドエコー，近赤外分光

分析法（Near-Infrared Spectroscopy；NIRS），呼気終

末 CO2（ETCO2）の使用に関してレビューを行った．

1）CPR中の呼気終末 CO2モニタリング ScopRev

2000 年のガイドラインでは，呼気終末 CO2モニタリ

ングは気管チューブの位置確認のために推奨されてい

た 151．呼気終末 CO2は心拍出量および肺血流量の間接

的指標としても用いられ（肺血流と換気血流比の関係，

あるいは肺血流と急激な悪化や効果的治療に対する反応

等との関連は考慮すべきである），CPRの質や ROSCの

評価に使用されるようになってきた．急速な呼気終末

CO2の上昇は CPRの質の改善，もしくは ROSCと関連

している可能性があり，また一方で呼気終末 CO2の低

下や低値の持続は，ROSCに至っていないと判断されう

る．2020 年の ScopRevは，呼気終末 CO2が蘇生中の

フィードバックに有用であるかどうかを検討するために

行われた．

CQ 小児の心停止において，呼吸終末 CO2モニ

タリングを指標とした心肺蘇生は有用か？

P 乳児および小児の心停止（院外・院内を問わない）

I 特定の呼気終末 CO2モニタリング（画像，カットオ

フ値，あるいはトレンド）をガイドにした CPR

C 特定の呼気終末 CO2モニタリングをガイドに用いな

い CPR

O あらゆる臨床アウトカム

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 2020 年 1 月ま

で

推奨と提案

JRC 蘇生ガイドライン 2015から変更はない．効

果推定に関する信頼性が非常に低いため，呼気終末

CO2モニタリングを推奨する根拠に乏しいと判断し

た．

エビデンスのまとめ

ScopRevでは小児における観察研究が 2件 152, 153のみ

であったため，成人および動物実験領域まで広げて

ScopRev が行われた．小児の後方視的観察研究では，

すでに気管挿管された乳児の院内心停止で，呼気終末

CO2の値が ROSCを予想できるかどうか検討され，呼

気終末 CO2が 17～18 mmHgの時，最も高い陽性的中

率を示した 152．もう 1つの小児における前向き多施設

共同観察研究では，すでに気管挿管された小児患者での

蘇生中の拡張期血圧と呼気終末 CO2 が評価されたが，

呼気終末 CO2とアウトカムの関連は見られなかった 153．

成人のエビデンスは非直接的で，小児に解釈を適用する

場合には注意が必要である．ScopRevの詳細は，下記

URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf

患者にとっての価値と JRCの見解

PLSタスクフォースは CPRの質を向上させる手法の

同定は重要であることに合意した．しかしながら，蘇生

5 小児の二次救命処置（pediatric advanced life support：PALS）
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中の呼気終末 CO2の正確なモニタリングには，高度気

道確保が必要である．高度気道確保はその手技において

有害事象が生じうる〔「バッグ・マスク換気と気管挿管」

（→170 頁）参照〕．ScopRevで同定された 2つの小児の

観察研究では，心停止時点で ICUにおいてすでに気管

挿管されていた症例を含んでいた．この対照群は，院外

心停止の乳児や小児，あるいは資源が限られた総合病院

の小児科やクリニックと比較すると全く異なる環境であ

る．

PLSタスクフォースは，呼気終末 CO2モニタリング

をガイドにした蘇生行為が有用か，呼気終末 CO2モニ

タリングが蘇生予後を改善するかについて，SysRevを

行うにはエビデンスが十分でないと判断した．2015 年

の推奨と提案を継続する 18, 19．

今後の課題

乳児および小児の心停止における呼吸終末 CO2モニ

タリングを指標とした心肺蘇生について，さらなるデー

タの集積が必要である．

2）CPR中の侵襲的血圧モニタリング ScopRev

CPR中に十分な収縮期（圧迫相），拡張期（減圧相），

および平均動脈血圧を維持することは，冠血流および脳

灌流を維持するために非常に重要である．十分かつ最低

限の血圧を維持することは，臨床的アウトカムの改善と

関連しているはずである．個別化した血圧値を目標とし

た CPR が，標準化された一律の血圧値を目標とした

CPRよりも，心停止のアウトカムを改善するかどうか

はわかっていない．この CQに関しては，2015 年にレ

ビューが行われた 18, 19．2020 年の ScopRevでは，2015

年以降に報告された新たなエビデンスがあるかどうかを

検討するために行われた．

CQ CPR 中の小児に対する侵襲的血行動態モニ

タリングは有用か？

P CPR中の乳児および小児

I 特定の収縮期/拡張期血圧に調節するために侵襲的血

行動態モニタリングを使用した場合

C 特定の収縮期/拡張期血圧に調節するために侵襲的血

行動態モニタリングを使用しない場合

O 退院時，60 日，180 日時点の神経学的転帰，生存退

院尤度，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 11月まで

推奨と提案

JRC 蘇生ガイドライン 2015から変更はない．効

果推定に関する信頼性が非常に低いため，侵襲的血

圧モニタリングを推奨する根拠に乏しいと判断した．

エビデンスのまとめ

小児集中治療領域（循環器集中治療含む）の生存患者

での観察研究において，CPR中の血圧測定と神経学的

予後に関連はなかった 130．心停止に陥った時点で動脈

血圧モニタリングが行われていた，非常に限定された小

児集中治療患者群を対象とした観察研究において，心停

止から最初の 10分間の平均拡張期血圧 25 mmHg以上

（乳児），または平均拡張期血圧 30 mmHg以上（小児）

は，生存率および良好な神経学的転帰と有意な相関を示

した 154．ScopRevの詳細は，下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf

JRCの見解

今回の ScopRevは，心停止の時点で動脈路を有し，

持続的血圧モニタリングされていた小児に限られた情報

となっている．Bergらの研究 154は，神経学的予後良好

な生存に寄与する平均拡張期血圧を特定し，さらに生存

率と関連する平均拡張期血圧も明らかにした．しかしな

がら，このエビデンスは非常に限定的であり，拡張期血

圧のみで CPRが有効でないと判断するのには不十分で

ある．

動脈路がすでに留置されている小児の院内心停止にお

いて，循環動態を目標とした CPR（循環動態指向型

CPR）は考慮されうる．ただしさらなるエビデンスが

必要であり，SysRevを行うにはエビデンスが十分でな

いと判断した．2015 年の推奨と提案を継続する 18, 19．

今後の課題

CPR で，個別化した血行動態目標値の設定を行う，

例えば，事前に決定した拡張気圧を目標として，胸骨圧

迫や血管作動薬の投与量，病因に応じた治療などを調整

することの潜在的価値は，現時点では明確に規定されて

いない．前向き観察研究と基礎研究により，予後を改善

する可能性は示唆されたが探索的研究や仮説作成の段階

で，今後 RCTが必要である．

3）循環を生み出すリズムの特定のためのベッドサイ

ド心エコー ScopRev

この CQは 2010 年の CoSTRで検討されている 32, 33．

PLSタスクフォースは，超音波の使用頻度の著明な上
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昇を踏まえ，2010 年以降のエビデンスについて Scop-

Revを行う必要があると判断した．

CQ CPR 中の小児に対する心エコーモニタリン

グは有用か？

P 乳児および小児の心停止（院外・院内を問わない）

I 心停止中の心臓超音波検査（Point-of-care ultra-

sound：POCUS）

C 心停止中の心臓超音波検査の非施行

O あらゆる臨床アウトカム

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 5 月ま

で

推奨と提案

JRC 蘇生ガイドライン 2010から変更はない．小

児心停止におけるベッドサイド超音波および心臓超

音波検査の標準使用についてのエビデンスは不十分

で，推奨も反対も行わない．超音波検査は，適切な

スキルを持ち合わせたスタッフが確保できる場合に，

治療可能な心停止の原因を特定するために考慮して

もよいが，胸骨圧迫中断による有害な結果が知られ

ており，その欠点とのバランスを十分に検討するこ

とが必要である．

エビデンスのまとめ

PLSタスクフォースは，この ScopRevにおいて以下

の 3 点に着目した．

1. 心臓超音波専門家でなくても，信頼性のある診断

的超音波画像を得ることが可能かどうか

2. 高い感度・特異度をもって，可逆的な心停止の原

因を同定することが可能かどうか

3. ベッドサイド超音波検査は予後予測に使用可能か

どうか

心臓超音波は，一般的には胸骨圧迫の一時中断が必要

となるが 155-158，プロトコールを使用することによりそ

の中断時間を短くすることが可能であった 158, 159．乳

児・小児で検査を施行する際の（成人では見られない）

困難な点として，体格の小ささにより，特にモニタリン

グデバイスやパッドが胸に貼付されていてアクセスが限

られる場合がある．加えて，解剖学的に異なる心形態を

有する患者に対して，非心臓超音波専門家が蘇生中に有

益な情報を得るためには，通常よりも上級のトレーニン

グが求められる．

蘇生中，可逆的な心停止の原因同定，予後の予測，ま

たは循環的不可逆性の判断に心臓超音波検査を用いたと

いう小児のエビデンスはほとんどなかった．心臓超音波

により肺塞栓症が診断されたハイリスク小児の小規模な

症例集積研究（症例報告）では，全例で血栓溶解療法は

成功し，80％の生存退院が得られた 160．ECPRにより

心拍動停止から心機能が回復したという症例報告 161か

らは，超音波検査で判定された完全な心拍動停止は，小

児蘇生の不可逆性（futility）の判断に使用しないほうが

よいことが示唆される．最後に，設備投資とトレーニン

グにかかる費用を考慮すると，資源が限定された状況に

おいてはその使用は限定されるかもしれない．

JRCの見解

PLSタスクフォースは，成人のベッドサイド超音波

における研究を小児にそのまま当てはめるべきではない

と考えた．成人と小児の心停止においては原因，解剖，

技術側面等から，大きな相違があり，これらの相違が超

音波の有用性や正確性に影響を与えるからである．超音

波検査は小児集中治療・救命救急・蘇生領域でも広く使

用されているが，その利点，欠点，検査施行の際の特性

においてより詳細なデータが必要である．それをもって

初めて小児の心停止における位置づけと限界が明確にな

るであろう．

加えて，蘇生中の予後判定における使用は小児領域で

のエビデンスが不十分であり，タスクフォースは，さら

に多くの文献が参照できるまで細心の注意を喚起した

い．詳細は下記 URL，Supplement Appendix B-9を参

照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf

小児の CPR 時に心エコーをルーチンに使用すること

の是非を明らかにするにはデータが不足しており，JRC

蘇生ガイドライン 2015の内容を継続する．治療可能な

心停止の原因の評価には，心エコーを考慮してよい．

今後の課題

現時点で心停止の小児における心臓超音波の前向き研

究，あるいは比較対象のある研究はない．また，可逆的

な心停止の原因特定や，心拍動停止の診断，といった代

替アウトカムや短期的アウトカムしか検討されていな

い．

4）CPR中の近赤外分光分析法の使用 ScopRev

NIRSは脳，腎，腹膜の局所の酸素飽和濃度（rScO2）

を非侵襲的に測定し，心停止のような阻血状態であって

5 小児の二次救命処置（pediatric advanced life support：PALS）
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も測定が可能である．脳 NIRSの値は，脳灌流の生理学

的変化を反映する．動脈血流，組織灌流（perfusion），

静脈還流（drainage）によって規定される脳組織酸素化

を，心停止の最中，あるいは頭蓋内圧の変動の過程，心

停止からの回復，および ROSC 後などの状況下で測定

することができる．NIRSは，粘着性のセンサーを前額

部（脳 rScO2）および腹部に張り付けて使用する．各々

のセンサーは光源と，2つの光ファイバーバンドルから

成り，ファイバーバンドルは異なる組織深度での光の吸

収と反射を検出することができる．

この ScopRevは，NIRSの蘇生中の値が，血流およ

び酸素供給を改善させるために CPRの手技調節をアシ

ストできるかどうか検討した．これまでに蘇生中の

NIRSの使用については検討されておらず，現時点での

治療推奨はない．ScopRevの詳細は，下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf

CQ CPR 中の小児に対する近赤外分光分析法

NIRSモニタリングは有用か？

P 乳児および小児の心停止（院外・院内を問わない）

I NIRSや脳酸素飽和度モニタリング（画像，カットオ

フ値，またはトレンド）をガイドにした CPR

C NIRSや脳酸素飽和度モニタリングをガイドに用いな

い CPR

O あらゆる臨床アウトカム

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

エビデンスが不十分なため，推奨と提案は作成さ

れなかった．

エビデンスのまとめ

ScopRevの結果，NIRSガイド CPRと従来の CPRを

比較した RCTは小児ではなく，成人で進行中のものが

1件（この研究は 2021 年終了予定）（NCT03911908），

成人の SysRevが 2件特定された．2 件の成人の Sys-

Revでは，双方ともに高い rScO2が高い ROSC 率，生

存率に関連するとし，一方で低い rScO2は高い死亡率

と関連した 162, 163．rScO2の値と予後に関する基準値は

特定されなかった 164-166．上昇傾向の rScO2（基準値か

ら 7～15％）は，より正確な ROSC予測因子である可能

性が示唆された 162, 167, 168．

小児の CPR中の NIRS 使用については，2件の観察

研究が報告されている．1つ目の観察研究では，心停止

中，頭蓋内圧亢進の改善，心停止後の回復，さらに

ROSC 後などの状況下で，脳生理学的変化が NIRSの値

の変化と相関しているというものであった 169．

もう 1つの小規模研究では，CPR中の最低 rScO2 値

が高いと ROSCとの相関があると報告した 170．しかし，

研究全体の生存率が非常に低く，生存率の差は認めな

かった．成人の観察研究は，呼気終末 CO2 のほうが，

院外心停止における ROSCの予測因子としてより正確

であったと報告している 171．

JRCの見解

心停止の原因と患者の蘇生行為への反応性に応じて蘇

生方法を調整することで，心停止後の生存率が改善する

可能性がある．しかしながら，NIRSを使用することの

確実性のレベルは低く，NIRSの基準値にコンセンサス

がないためその有用性は低いといえる．小児における蘇

生中の rScO2の測定値は，さらなる妥当性の検討が必

要である．PLSタスクフォースは以下のように合意し

た．現時点でのエビデンスが限られていることから，

SysRev を行う意義は低く，結果として，現時点での

NIRSに関する治療推奨はないとする．

今後の課題

rScO2ガイドによる小児の蘇生を評価した大規模観察

研究はこれまでのところない．CPRの質の評価や CPR

の調整における rScO2の有効性は，さらなる研究で規

定する必要がある．さらに，ROSCや神経学的予後が良

好な生存の改善における rScO2の役割の評価，その他

の蘇生中の測定値との関連の評価も必要である．

◆6 徐脈・頻拍への緊急対応

1 はじめに

小児の呼吸障害・ショックが進行すると，心肺機能不

全に至り，すみやかに心停止になる．心肺機能不全や心

停止に陥る前に，呼吸不全・ショックの早い段階（呼吸

窮迫・代償性ショック）で治療介入をすることで心停止

を防止することが重要である．

さまざまな原因から心停止に至る直前には，著しい徐
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脈（拍）あるいは頻拍（脈）になることがしばしば認め

られる．したがって，この心停止になる前の徐脈や頻拍

をいち早く認識して，迅速に対応することが重要であ

る．なお，徐拍・頻拍は ECG上の心拍数で定義され，

徐脈・頻脈は触知もしくは動脈圧モニター等で観察され

る脈拍数で定義される．

ことに小児の徐脈は，こうした心停止直前の心肺機能

不全の現れとしてみられることがほとんどのため，ただ

ちに BLSに移行する危機感を持って対峙することが求

められる．

2 徐脈アルゴリズム

心拍数が 60/分未満あるいは急激な低下，かつ心肺機

能不全を認める時に行う処置を，ひとつの流れにまとめ

たものが，小児の徐脈アルゴリズムである（図 3）．

ボックス 1

脈が触れ，心拍数が 60/分未満あるいは急激な低下，

かつ心肺機能不全を認める小児が対象となる．

ボックス 2

気道を確保し，酸素を用いたバッグ・マスク換気を開

始する（すでに機械的人工呼吸管理下にある患児では，

用手的人工呼吸を開始しつつ，気管チューブの開通と位

置確認をする）．

ECGモニター，パルスオキシメータを装着し，除細

動器を準備する．

ボックス 3

心拍数が 60/分未満かチェックする．

ボックス 4

心拍数が 60/分未満で心肺機能不全を認める場合は，

ただちに胸骨圧迫を開始する．

ボックス 5

胸骨圧迫開始後も心拍数が 60/分未満が継続する場合

は，アドレナリン（0.01 mg/kg）を投与する．

胸骨圧迫の開始とアドレナリン投与で改善がない場

合は，多くの場合はすみやかに心停止に至る．無脈

性電気活動（PEA）もしくは心静止に進展した場合

は，心停止アルゴリズムへ移行し，原因検索を含め

心肺機能不全を伴う＊

脈拍のある徐脈

気道確保
酸素を用いたバッグ・マスク換気

モニター/除細動器

酸素投与とバッグ・マスク換気を継続
脈拍の有無を継続観察
ALSチームに引き継ぐ

＊心電図モニター上において
心拍数が急激に低下する際にも
この徐脈アルゴリズムを用いる

＊＊一次性房室ブロックなどの場合は，
・アトロピン（0.02 mg/kg）投与
・経皮ペーシングを考慮
・専門医コンサルト

心拍数 60/分未満？

60/分未満

60/分以上

心肺機能不全の持続

CPR
胸骨圧迫をただちに開始

無脈性電気活動（PEA）・心静止に進展した場合は，心停止アルゴリズムへ

CPR
BLS を継続してALSへ移行＊＊

アドレナリン 0.01 mg/kg

1

2

3

4

5

図 3　小児の徐脈アルゴリズム

6 徐脈・頻拍への緊急対応
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た救急蘇生を実施する．

なお，徐脈が完全房室ブロックか洞結節機能不全に

起因するもので換気，酸素投与，胸骨圧迫や薬物の

投与に反応しない場合（特に先天性または後天性の

心疾患が伴う場合）は，経皮ペーシングの緊急的実

施で救命可能な場合がある．徐脈が迷走神経刺激に

明確に起因している場合は，アトロピン（0.02 mg/

kg）の投与を考慮することもある．

脈拍と呼吸が正常で血行動態が安定している場合，

緊急治療は不要であるが，急変に備えて注意深い経

過観察が必要である．専門医に相談する．

1）心拍 60回/分未満の蘇生 EvUp

PLSガイドライン 139, 172は，乳児や小児で，気道に対

する補助，十分な酸素化や換気にかかわらず，循環不良

を伴った 60/分未満の心拍を呈した場合，PLSプロバイ

ダーは胸骨圧迫を開始することを推奨している．この推

奨は，ILCORエビデンスレビューではなく，ガイドラ

イン策定会議でのエキスパートコンセンサスによって示

されたものである．このトピックについては，これまで

明確な検索ストラテジーはなかったため今回新たに作成

した．根拠となるエビデンスは限定的であるが，タスク

フォースは，徐脈に対していつ CPRを開始するかとい

う重要な問いに対し，SysRevを考慮する必要があると

判断した．EvUpの詳細は，下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

CQ 心停止の小児において，ショックの徴候が

あり，脈が触知できる HR 60/分未満の徐

脈で CPR を行った場合，脈が触知できな

い HR 60/分未満の徐脈で CPRを行った場

合と比べて予後を改善するか？

P 心停止の乳児と小児

I 脈は触知できるがショックの徴候を有する HR 60/未

満の徐脈で，CPRを開始

C 脈を触知しない HR 60/未満の徐脈で CPRを開始

O 全て

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 2010 年～2019

年 12月

推奨と提案

現時点で，ILCOR PLSが推奨する治療法はない．

エビデンスのまとめ

EvUp により，2 件の非無作為化研究が特定された

が，そこでは，先行する胸骨圧迫のない PEAや心静止

性心停止と比較して，脈はあるが循環不良を伴った徐脈

に対して CPRを行うことがアウトカムを改善したと報

告されていた 173, 174．脈はあるが循環不良を伴った徐脈

に対する CPR 開始と脈の消失との時間が長ければ長い

ほど低い生存であった 173．

JRCの見解

心拍数が 60/分未満で心肺機能不全を認める場合は，

ただちに胸骨圧迫を開始する．

今後の課題

小児の症候性徐脈に対する胸骨圧迫の開始基準につい

て，さらなるデータの集積が必要である．

2）徐脈に対する治療：アトロピンとアトロピンな

し，アトロピンとアドレナリン EvUp

CQ 小児の徐脈に対してアトロピンは有効

か？　適切な投与量は？　アトロピンとア

ドレナリンのどちらが適切か？

P 原因にかかわらず徐脈を呈した乳児と小児

I 特定の用量のアトロピン投与

C アトロピン非使用，他の薬物使用，もしくは異なる用

量のアトロピン使用

O 全て

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 11 月ま

でた

推奨と提案

JRC蘇生ガイドライン 2010から変更はない．

アドレナリンは，徐脈と循環不全を呈する乳児，

小児の症例において，酸素投与や人工呼吸に反応し

ない場合に使用されうる．迷走神経の緊張か，コリ

ン作動性薬物の毒性によって引き起こされた徐脈に

対するアトロピン投与は妥当である．アトロピンを

小児の心停止に対して日常的に使用することを指示
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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

PLSタスクフォースは，この話題について 2010 年に

レビューを行った 32, 33．2010 年以降に発表された研究

のうち，小児と乳児の徐脈の治療として，アトロピンと

アドレナリンを比較した研究（下記 URL 参照）もしく

はアトロピン投与群と非投与群を比較した研究（下記

URL 参照）について 2つの EvUpが行われた．その結

果，2010 年以降に発表された研究は見つからなかった．

しかしレビュー終了後に，タスクフォースは循環不良の

徐脈で心肺蘇生を受けた小児に対するアドレナリン投与

についての 1つの非無作為化研究（院内レジストリ）を

同定した 175．PLSタスクフォースは，SysRevを考慮す

るにはエビデンスが不十分であると判断した．2010 年

の治療推奨を継続する 32, 33．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

今回はエビデンスが不十分なので変更は行わない．

今後の課題

徐脈に対する小児の薬物治療について，さらなるデー

タの集積が必要である．

3）徐脈に対する緊急経皮ペーシング EvUp

CQ 小児の徐脈に対する緊急経皮ペーシングは

有効か？

先行する PICOSTは存在しない．調査方法の詳細につ

いては下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

推奨と提案

この治療推奨（以下）は，JRC 蘇生ガイドライン

2010から変更されていない．

完全房室ブロックや洞結節の機能異常などによる

一部の徐脈の症例に関しては，緊急経皮ペーシング

で救命可能な場合がある．心停止後の低酸素性/虚血

性心筋障害や呼吸不全に続発する徐脈の小児に対し

ての経皮ペーシングは有効ではない．心静止の小児

に対する治療として経皮ペーシングは有効ではない．

エビデンスのまとめ

この話題が小児タスクフォースによって最後に取り上

げられたのは，科学と国際ガイドラインに関する

CoSTRが発表された 2000 年であったため 151，SysRev

の必要性を考慮すべきエビデンスが存在するかどうかが

検討された．タスクフォースは，EvUp（下記 URL 参

照）により，SysRevを行うのに必要なエビデンスが不

十分であると判断した．2000 年の治療推奨を継続す

る 151．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

今回はエビデンスが不十分なので変更は行わない．

今後の課題

小児の徐脈に対する緊急経皮ペーシングについて，さ

らなるデータの集積が必要である．

3 頻拍アルゴリズム

頻拍に対する治療を一連の流れにまとめたものが，小

児の頻拍アルゴリズムである（図 4）．

脈拍を触知しない場合は，前述の心停止アルゴリズム

に従う（図 2）．

血行動態が安定しているか不安定かを区別すること

が，重要である．

ボックス 1

頻拍の小児に対してはすみやかに気道，呼吸，循環を

評価し，酸素を投与する．必要ならば呼吸の補助を開始

する．ECGモニター，パルスオキシメータを装着し，

除細動器を準備する．

ボックス 2

QRS 幅を評価して，QRS幅が 0.08 秒以下（狭い QRS

幅）か，0.08 秒を超える（広い QRS 幅）か，を判定す

る．血行動態が不安定な広い QRS 幅の頻拍は VTが明

白に否定できない場合，VTとみなして対応する．変行

伝導を伴う上室頻拍（SVT）である場合もある．

ボックス 3

標準 12 誘導 ECGの評価（心拍数と P 波の存在）と，

頻拍の既往歴やWPW 症候群等の病歴を確認する．

ボックス 4

洞性頻拍が疑われる場合には，原疾患の治療が可能で
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あるか等をチェックする．

ボックス 5

SVTが疑われる場合の治療法は，血行動態が安定か

不安定かに基づいて選択する．患児の状態が不安定でな

ければ，まず迷走神経刺激を試みる．

ボックス 6

血行動態が安定している場合は，迷走神経刺激が無効

であれば，ATPの急速投与を行う．投与量は 0.1～0.3

mg/kgで開始し，効果がなければ増量できる（最大投

与量 0.3 mg/kg）．ATPも無効であれば，専門医にコン

サルトして，他の抗不整脈薬を考慮する．

血行動態が不安定でも静脈路が確保されている場合

は，心拍モニタリング下に ATPの急速投与を行う．あ

るいはまた同期電気ショックを行ってもよいが，その際

には，必要に応じて鎮静を考慮する．同期電気ショック

のエネルギー量は 0.5～1 J/kgから開始し，不成功の場

合には 2 J/kgまで上げて再度施行する．

血行動態が不安定で静脈路確保が難しい場合には，同

期電気ショックを行う．

ボックス 7

血行動態が不安定な場合は，同期電気ショックを

0.5～1.0 J/kgで施行するが，不成功の場合には 2 J/kg

まで上げて再度施行する．同期電気ショックの実施を遅

らせない範囲内の状況であれば，まず先に ATPを投与

してもよい．

ボックス 8

血行動態が安定している場合は，専門医にコンサルト

して，他の抗不整脈薬を考慮する．

血行動態が不安定で，2 回目の同期電気ショックが不

成功な場合や，頻拍が短時間で再発する場合には，3 回

目の同期電気ショックを試みる前に，抗不整脈薬の投与

（プロカインアミドまたはアミオダロン）を考慮する．

小児の頻拍に対して用いる薬物の投与量は以下のとお

りである．

プロカインアミド：15 mg/kgを約 30分以上かけて

緩徐に静脈内投与．正常洞調律にかえった場合，中

毒症状が現れた場合，あるいは，QRS 幅の延長が

50％以上となる場合は投与を中止する

アミオダロン：2.5～5 mg/kg（最大 300 mg）を約 30

分以上かけて緩徐に静脈内投与

アミオダロンとプロカインアミドの併用等，QT 延長

をもたらす薬物の併用はしない．

小児ではベラパミルは低血圧や心筋抑制をもたらすこ

とがあるため，投与は慎重に行うべきである．

乳児に対してベラパミルを投与すると難治性低血圧や

心停止をきたすことがあるため，用いない．

心室頻拍の可能性

酸素投与
必要に応じて気道確保・人工呼吸

モニター/除細動器

原因の是正

ATP 0.1～0.3 mg/kg 急速静注
または同期電気ショック 0.5～1 J/kg

小児循環器医など専門医にコンサルト
プロカインアミド 15 mg/kg
アミオダロン 2.5～5 mg/kg

迷走神経刺激

＊遅らせない範囲でATP 
0.1～0.3 mg/kg 急速静注

QRSの幅は？
狭いQRS幅
≦0.08 秒

広いQRS幅
＞0.08 秒

病歴・心拍数・P波は？
上室頻拍洞性頻拍

不安定安定 不安定安定
血行動態は？

同期電気ショック＊

0.5～1 J/kg

血行動態は？
4

1

3

2

5 6 7

8

図 4　小児の頻拍アルゴリズム
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1）不安定な VTに対する治療 EvUp

CQ 小児の不安定心室頻拍に対して，薬物や除

細動などの介入は有効か？

P 不安定心室頻拍を有する乳児と小児（病院前と病院

内）

I あらゆる薬物の使用，薬物の組み合わせ，またはイン

ターベンション（例：除細動）

C 薬物やインターベンションの介入なし

O 異常な心リズムの頓挫，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 11 月ま

で

推奨と提案

治療推奨は JRC蘇生ガイドライン 2010から変更

はない．

低血圧や循環不良が明らかな小児の心室頻拍に対

しての最初の治療として，同期電気ショックを使用

することは合理的である．もし不安定な心室頻拍に

対して薬物を使用する場合，注意深く血行動態モニ

タリングをしながらゆっくり静注されるのであれば，

アミオダロンは合理的な選択となるかもしれない．

エビデンスのまとめ

不安定心室頻拍の管理については 2010 年 32, 33に最後

のレビューが行われた．2020 年 EvUpでは，SysRevを

行うのに十分なエビデンスがあるかどうか検討した．タ

スクフォースは，不安定な心室頻拍の管理に関して

SysRevを行うために十分なエビデンスはないと判断し

た．よって 2010の治療推奨を引き続き継続する 32, 33．

EvUpの詳細は，下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

今回はエビデンスが不十分なので変更は行わない．

今後の課題

同期ショックのエネルギー量についての検討が必要で

ある．

2）SVTに対する薬物治療 EvUp

CQ 小児の脈あり上室性頻拍に対して，アデノ

シンとその他の薬物はどちらが適切か？

P 脈あり上室性頻拍を有する乳児と小児

I あらゆる薬物の使用または薬物の組み合わせ

C アデノシン

O 異常な心リズムの頓挫，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 11 月ま

で

推奨と提案

治療の推奨は JRC蘇生ガイドライン 2010から変

更しない．

脈拍を触知できる SVTの症例で，アデノシンは第

一選択の薬物療法である．ベラパミルは年長児に対

しては代替的な療法かもしれないが，乳児ではルー

チンに使用すべきではない．プロカインアミドやア

ミオダロンは，慎重な血行動態モニタリング下にお

いてゆっくり静脈内投与されるのであれば，難治性

の SVTの治療として考慮される．

注意：プロカインアミドやアミオダロンの使用前

には，専門家への相談が強く勧められる．

エビデンスのまとめ

このテーマは 2010 年 32, 33に最終見直しがなされた．

EvUpでは，2010 年以後に報告された乳児と小児にお

ける小児上室性頻拍の管理に関するエビデンスについて

検討された．6件の研究が検討され，全ては後ろ向き観

察研究であった．上室性頻拍に対する管理について，ア

デノシンとその他の静注薬物を比較した研究はなかっ

た．EvUpの詳細は，下記 URLを参照.

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

SysRevを新たに行うのに十分なエビデンスはなく，

2010 年の治療推奨の変更を考慮する必要はないと判断

した 32, 33．
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今後の課題

小児の脈あり上室性頻拍に対する薬物治療について，

さらなるデータの集積が必要である．

◆7 特殊な状況

1 外傷 EvUp

CQ 外傷による心停止において，治療アルゴリ

ズムの変更が転帰を変えるか？

P （鈍的あるいは穿通性）重症外傷における心停止の乳

児と小児

I あらゆる標準治療アルゴリズムからの変更

C 標準治療（2010年の治療アルゴリズムに即した）

O 全て

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 12 月ま

で

推奨と提案

以下の推奨は 2010 年から変更はない．外傷によ

る小児の心停止において，標準的な蘇生の変更を推

奨するために十分なエビデンスはない．しかし，病

院到着時に循環を生み出すリズムがある穿通性外傷

による心停止において，選択的に開胸心マッサージ

を行ってもよい．

エビデンスのまとめ

PLSタスクフォースによる 2010 年のレビュー後 10

年間に発表されたエビデンスを検索するため，EvUpが

行われた 32, 33．PLSタスクフォースはエビデンスの確立

には SysRevが必要であると意見が一致した．可能であ

れば，成人のみならず乳児や小児を研究の対象に含め，

外傷心停止の蘇生に特異的な治療を推奨するような根拠

を決定することが望ましいと考えた．EvUpの詳細は，

下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

鈍的外傷および穿通性外傷等の重症外傷による小児心

停止（院外および院内）症例の死亡率は非常に高

い 176-178．2件の研究 179, 180では，穿通性外傷の小児心停

止例で現場で生命徴候が認められ，病院への搬送時間が

短かった場合，開胸心マッサージによって生存率が改善

した．また，蘇生中に血圧・脈拍等の生命徴候がみられ

た場合は生存率が高かった 181．

JRCの見解

小児の重症外傷による心停止には標準的な蘇生を施行

する．小児の穿通性胸部外傷による心停止において，現

場で生命徴候が認められ，搬送時間が短かった場合，選

択的に開胸心マッサージを行ってもよい．

今後の課題

鈍的外傷による心停止において，選択的に開胸心マッ

サージを行うことについては，支持あるいは否定を提案

するだけの根拠に乏しい．

2 単心室　StageⅠ（第 1 期）手術後 EvUp

CQ 単心室 StageⅠ手術後で心停止もしくは切

迫心停止の乳児と小児において，標準治療

の変更は転帰を改善するか？

P 単心室 StageⅠ（第 1 期）手術後で心停止もしくは

切迫心停止（prearrest states）の乳児と小児

I 標準治療からの変更

C 標準治療

O ROSC，生存退院，神経学的転帰

S 以前のレビュー検索以後の観察研究および RCTのみ

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 2008 年 1 月～

2019年 10月

推奨と提案

これらの推奨する治療は 2010 年から変更なし．

単心室の第 1 期の手術後患者の（心停止および切迫

心停止に対する）蘇生治療は標準的な方法で行う．

第 1 期手術前の単心室新生児が肺体血流比の増加に

伴うショックとなった場合は，軽度高 CO2 血症

（PaCO2 50～60 mmHg）が有効なことがある：こ

れは分時換気量を減らした人工呼吸管理，吸入空気

への CO2 添加，オピオイド，あるいはオピオイドと

筋弛緩薬の投与などで達成できるかもしれない．
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エビデンスのまとめ

この EvUp では，PLSタスクフォースが 2010 年に

行った最新のレビュー以降のエビデンスを検索した．今

回，標準的な蘇生に変更を加えることで，術後の乳児の

蘇生後のアウトカムに影響を与えるかどうかを調べた非

無作為化研究を同定した．PLSタスクフォースは，新

たに追加されたエビデンスを加えて再度 SysRevを検討

するべきと判断した 119, 182．新しい SysRevが PLSタス

クフォースにより行われるまで，2010 年の推奨 32, 33が

有効である．EvUpの詳細は下記 URL，Supplement

Appendix C-32を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

2件の症例集積研究 183, 184では，術前に筋弛緩薬投与

下に人工呼吸を施行されている単心室患児では，吸気

CO2分圧を増加させて PaCO2を 50～60 mmHgに保つ

ことで，高肺血流量を短期的には減少させる可能性があ

ることを報告している． また，第 1 期手術後の乳児を

対象とした研究 185では，CO2の吸入が全身の酸素運搬

量を増加させた．

JRCの見解

単心室の第 1 期手術後の患者の CPRは標準的な方法

で行う．低酸素濃度ガス吸入療法の支持あるいは否定を

提案するだけの根拠に乏しい．

今後の課題

わが国では肺体血流比の増加に伴う循環障害に対し

て，低酸素濃度ガス吸入療法が用いられることがある．

その有効性や安全性に関してはエビデンスが不十分であ

る．

3 Fontanおよび両方向性Glenn（Bidi-
rectional Glenn：BDG）術後 EvUp

CQ Fontanあるいは hemi-Fontan/両方向性

Glenn 術後で心停止もしくは切迫心停止の

乳児と小児において，標準治療の変更は転

帰を改善するか？

P BDG 術/hemi-Fontan 術後，あるいは単心室 Fontan

術後で，心停止もしくは切迫心停止により蘇生が必要

な乳児（病院前，あるいは院内）

I 標準蘇生治療からの変更

C 標準蘇生治療

O 全て

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 2013 年 1 月～

2019年 9月

推奨と提案

以下の治療の推奨は 2010 年と変更はないが，

BDG術/hemi-Fontan術後で切迫心停止にある患者

において推奨を以下のように限定する；低換気によ

る高 CO2 血症が酸素化や心拍出の改善に有益かもし

れない．BDG 術/hemi-Fontan 術後，あるいは

Fontan術後患者に対しては，陰圧換気が可能であれ

ば心拍出の改善に有益かもしれない．

Fontan 術後患者の心停止においては，ECPRは

考慮しうる．BDG術/hemi-Fontan術後患者に対し

ての ECPRを支持するあるいは否定する十分なエビ

デンスはない．

エビデンスのまとめ

この EvUpでは，PLS タスクフォースが 2010 年に

行った最新のレビュー以降のエビデンスを同定した．

EvUpは切迫心停止の間に補助循環を開始された BDG

術/hemi-Fontan 術後患者，あるいは単心室 Fontan 術

後の乳児および小児のアウトカムを報告した 1つのレジ

ストリ研究を同定した．PLSタスクフォースは新たな

SysRevを勧める十分なエビデンスはないと判断し，新

たな説明文を簡単に加え，2010 年の推奨治療を継続す

る．EvUpの詳細は下記 URL，Supplement Appendix

C-33を参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

心停止やショックではない BDG 術後患児では，CO2

分圧の増加と低換気によって脳，上大静脈，肺の血流を

改善し，全身への酸素運搬量を増加させることを支持す

る 4件の研究 186-189がある．2件の研究 190, 191では，心

停止や切迫心停止状態ではない BDG 患者では，過換気

によって脳酸素飽和度が低下した．心停止や切迫心停止

状態ではない Fontan 術後の患児を対象とした 2件の研

究 192 , 193 では，陰圧換気（NPV）は間欠的陽圧換気

（IPPV）に比して 1 回拍出量，心拍出量を増加させた．

2件の症例集積研究 194, 195では，Fontan 術後患児の蘇

生には ECMOが有用で，hemi-Fontan/BDG 術後でも

41％が生存した 196．

7 特殊な状況
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JRCの見解

JRC 蘇生ガイドライン 2015 の内容を変更しない .

Fontan 術後，BDG 術/hemi-Fontan 術後患者の CPRは

標準的な方法で行う．

今後の課題

BDG 術/hemi-Fontan 術後で切迫心停止にある患者に

おいて，低換気による高 CO2 血症が酸素化や心拍出の

改善に有益かもしれないが，その具体的な方法や適切な

タイミングについてはわかっていない．

4 肺高血圧を伴う小児の状態悪化の管理

1）小児における術後の肺高血圧クライシスの予防と

管理 EvUp

CQ 肺高血圧クライシスのリスクが高い肺高血

圧症の小児において，術後ケアを行わない

場合と比較して，低酸素やアシドーシスを

避けるための慎重な呼吸管理やモニタリン

グなどの術後ケアは転帰に変化をもたらす

か？

P 術後の肺高血圧クライシスのリスクが高い小児肺高血

圧症例

I 低酸素症とアシドーシスを避けるための注意深い呼吸

管理とモニタリングなどの術後ケア

C 標準的な術後ケア

O 全て

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 1946 年～2019

年 11月

推奨と提案

小児の肺高血圧症を伴う心停止のケアに関する以

下の治療推奨は JRC蘇生ガイドライン 2010から変

更されていない．

救助者は肺高血圧症に関連した心停止に対して，

酸素投与と換気を含む標準的な PALSを行うべきで

ある．高 CO2 血症の是正を試みるのが有益かもしれ

ない．もしも肺動脈圧を低下させる薬物（静注ある

いは吸入）の投与が中止されている場合は，それを

再開したほうがよいかもしれない．

肺血管抵抗を下げる一酸化窒素吸入やプロスタサ

イクリンまたはその誘導体のエアゾル吸入を考慮す

べきである．これらが手に入らなければ，プロスタ

サイクリンの急速静注が考慮されうる．

エビデンスのまとめ

CoSTR2010 32, 33で肺高血圧の一般的な内容について

は概説されたが，心停止の治療に焦点が当たっていた．

この EvUpは，肺高血圧クライシスのハイリスクであ

る肺高血圧を有する小児の術後管理におけるエビデンス

を同定し実施された．EvUpはいくつかの RCTに基づ

き行われた．加えて，PLSタスクフォースは 3件の科

学論文に気づいたが，2件 182, 197が AHAから，1件 198

が欧州小児肺血管疾患ネットワークからである．それぞ

れのグループが 2015 年に SysRevを完成させている．

タスクフォースは，このエビデンス更新が SysRevを考

慮する必要性を示した十分な出版済のエビデンスに基づ

いていることに賛同した．新しい SysRevが完成・分析

されるまで，2010 年の治療推奨が肺高血圧および心停

止の小児の治療で有効である．EvUp の詳細は下記

URL，補足資料 C-10を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

小児を対象とした 2件の観察研究 199, 200では肺高血圧

症を伴った患児は心停止のリスクが高いと報告されてい

る． 成人における 1件の後ろ向き研究 201では，蘇生に

成功した症例では，心停止の原因が可逆的で，プロスタ

サイクリン製剤のボーラス静脈内投与あるいは一酸化窒

素の吸入が蘇生中に実施されていた．小児において過換

気は，肺高血圧による心停止の蘇生に有用であるとのエ

ビデンスも有害であるとのエビデンスもない．成人およ

び小児の心停止，肺高血圧クライシスに関する 4件の研

究 202-205では右心の機械的補助が生存率を改善させた．

JRCの見解

JRC蘇生ガイドライン 2015の内容を変更しない. 肺高

血圧患者の CPRにおいても標準的な蘇生を施行すべき

である．有効性は確立していないが，蘇生時の補助的治

療として高 CO2 血症の補正，一酸化窒素吸入，プロス

タサイクリン静脈内投与・吸入の開始，またはこれらの

肺血管拡張療法が中止されている場合はその再開等を考

慮してもよい．CPRの際，体外循環を早期より用いる

ことは有益かもしれない．

今後の課題

肺高血圧症に関連した心停止に対して，高 CO2 血症

を是正するための手法は明らかでない．

プロスタサイクリン吸入製剤は，わが国では小児に
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対して未承認である．

肺高血圧クライシスのリスクを有する肺高血圧の小

児の術後管理の治療推奨を作成するために，SysRev

が必要であろう．

2）肺高血圧症に対するオピオイド，鎮静薬，筋弛緩

薬 EvUp

CQ 肺高血圧クライシスのリスクが高い小児に

おいて，適切なオピオイド，鎮静薬，筋弛

緩薬の投与は，投与しない場合と比較し

て，肺高血圧クライシスのリスクに変化を

もたらすか？

P 肺高血圧クライシスのリスクが高い小児

I 適切なオピオイド，鎮静薬，筋弛緩薬の投与

C オピオイドを使用しない標準ケア

O 全て，特に肺高血圧クライシス

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 1946 年～2019

年 11月

推奨と提案

十分なエビデンスがないため，治療推奨はしない．

エビデンスのまとめ

CoSTR2010 32, 33で肺高血圧の一般的な内容について

は概説されたが，心停止の治療に焦点が当たっていた．

心停止に至っていない小児の肺高血圧に対するオピオイ

ドや鎮静薬，筋弛緩薬について特異な PICOST 質問や

治療推奨はなかった．PLSタスクフォースは 3件の科

学論文を同定した．2件 182, 197が AHAから，1件 198が

欧州小児肺血管疾患ネットワークからである．それぞれ

のグループが 2015 年に SysRev を完成させている．

PLSタスクフォースは，使用できるエビデンスを評価

して，それらの文献を検討した上で治療推奨が必要かど

うかを見るために，SysRevの必要性を検討することに

賛同した．EvUpの詳細は，下記 URLを参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

EvUpにより十分なエビデンスがないため，現時点で

JRCとしての治療推奨はない．

今後の課題

エビデンスの構築が必要である．

3）肺高血圧クライシスや右心不全に対する一酸化窒

素吸入またはプロスタサイクリンによる治療 EvUp

CQ 小児において，一酸化窒素吸入やプロスタ

サイクリンなどの治療は，無治療と比較し

て，肺血管抵抗の上昇に伴う肺高血圧クラ

イシスや急性右心不全の転帰に変化をもた

らすか？

P 肺高血圧クライシスのリスクが高い小児

I 一酸化窒素吸入やプロスタサイクリンなどの肺血管拡

張薬の投与

C 一酸化窒素吸入やプロスタサイクリンなどの投与を行

わない標準的な治療

O 肺高血圧クライシスや急性右心不全

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 1946 年～2019

年 11月

推奨と提案

一酸化窒素吸入に関する 2010 年の一般的な治療

推奨は引き続き有効である．

救助者は肺高血圧症に関連した心停止に対して，

酸素投与と換気を含む標準的な PALSを行うべきで

ある．高 CO2 血症の是正を試みるのが有益かもしれ

ない．もしも肺動脈圧を低下させる薬物（静注ある

いは吸入）の投与が中止されている場合は，それを

再開したほうがよいかもしれない．

肺血管抵抗を下げる一酸化窒素吸入やプロスタサ

イクリンまたはその誘導体のエアゾル吸入を考慮す

べきである．これらが手に入らなければ，プロスタ

サイクリンの急速静注が考慮される．

エビデンスのまとめ

肺高血圧の一般的な内容は 2010 年の CoSTR 32, 33で

概説されたが，心停止の治療に焦点が当たっていた．

2020 年の EvUpでは，心停止の有無は問わず，小児の

肺高血圧クライシスと右心不全の管理に対する，一酸化

窒素吸入やプロスタサイクリンを支持するエビデンスに

7 特殊な状況
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焦点を当てた．このエビデンス改訂では，3件の科学論

文を根拠としているが，2 件 182 , 197 が AHA から，1

件 198が欧州小児肺血管疾患ネットワークからである．

それぞれのグループが 2015 年に SysRevを完成させて

いる．加えて，以前の EvUp（下記 URL，補足資料 C-

12を参照のこと）では，術後の肺高血圧治療における

一酸化窒素吸入の RCT 206の結果を報告した SysRev 207

が確認されている．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

EvUpと PLSタスクフォースメンバーのグループは，

エビデンスを評価し，必要に応じて新しい治療推奨を作

成するための SysRevを推奨することを考慮するため

の，一酸化窒素吸入とプロスタサイクリンの使用に関す

る十分な既報データを同定した．新規の SysRevが完

成・分析されるまで，2010 年の治療推奨は肺高血圧の

一般的な治療として引き続き有効であるが，ここに示す

PICOSTに特有の治療推奨を示すためにはさらなる文

献の分析を要するため，ここでは言及しない．

JRCの見解

肺高血圧患者の CPRにおいても標準的な蘇生を施行

する．有効性は確立していないが，蘇生時の補助的治療

として高 CO2 血症の補正，一酸化窒素吸入，プロスタ

サイクリン静脈内投与・吸入の開始，またはこれらの肺

血管拡張療法が中止されている場合はその再開等が考慮

されてもよい．CPRの際，体外循環を早期より用いる

ことは有益かもしれない．

今後の課題

わが国では，プロスタサイクリン吸入製剤は，小児に

対しては未承認である．

◆8 ショック

ショックとは，灌流傷害により細胞/組織/臓器の機能

不全を呈し，生命維持に危機が迫った急性全身性状態で

あり，本病態は短時間で進行し心停止に陥る危険な病態

である．換言すれば，各種ショックに対する診断治療介

入とは，心停止前のケアという広義の心肺蘇生に含まれ

ると理解できる．ここでは，敗血症性ショックに対する

輸液蘇生に関する新しい知見を含め，各種ショックおよ

び関連病態における介入について記載した．

1 はじめに

小児の心停止の生存率は，特に院内において，世界中

の多くの（全てではない）地域 15-17で改善を認めている

が，状態が悪化傾向にある小児の認識と早期治療が，心

停止の予防にとって最優先事項であることに変わりはな

い．

この項は，以下のレビューを含んでいる．

敗血症性ショックに対する輸液蘇生

敗血症性ショックに対する血管作動薬

敗血症性ショックに対するステロイド

敗血症性ショックの小児における CPR

ショックに対する気道確保のタイミング

外傷性/出血性ショックに対する段階的輸液蘇生

心原性ショックに対する血管作動薬

心停止が切迫している心筋炎・拡張型心筋症に対す

る緊急治療

2 各種ショックに対する治療コンセンサス

1）敗血症性ショックに対する輸液蘇生 EvUp

CQ 敗血症性ショックの小児に対する，適切な

輸液製剤の選択と輸液量はどのくらいか？

P 敗血症性ショックの小児

I1 蘇生輸液量を制限する（20 mL/kg未満）

I2 非晶質液の輸液

I3 調整晶質液（例：乳酸リンゲル液）の使用

C1 蘇生輸液量を制限しない（20 mL/kg以上）

C2 晶質液の輸液

C3 非調整等張性晶質液（生理食塩水）の使用

O 総輸液量，ショックからの離脱時間，人工呼吸器の必

要性，血管収縮薬の必要性，人工呼吸器非使用日数，

入院期間，生存退院，合併症

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 2020 年 1 月ま

で

推奨と提案

以下の治療推奨は JRC蘇生ガイドライン 2015か

ら変更されていない．

以下の疾患群でショック状態にある小児に対して

は，初期輸液 20 mL/kgを投与し，患者の再評価を
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実施することを提案する．

 重症敗血症（弱い推奨，エビデンスの確実性：

低い，Grade 2C）

 重症マラリア（弱い推奨，エビデンスの確実

性：低い，Grade 2C）＊

 デングショック症候群（弱い推奨，エビデンス

の確実性：低い，Grade 2C）＊

ショック状態ではない「重症発熱性疾患」の小児

に対しては，ルーチンでのボーラス輸液投与（晶質

液，膠質液にかかわらず）を実施しないことを提案

する（弱い推奨，エビデンスの確実性：低い，

Grade 2C）＊．状態悪化を早期発見するため，治療

内容にかかわらず，患者を繰り返し評価することを

強調する．

＊これらの文献は CoSTR2020に含まれず，CoSTR2015に

含まれる．

エビデンスのまとめ

注：最近発表されたエビデンスを受けて敗血症性

ショックの乳児および小児における輸液蘇生の管理方法

が変化しているため，この CQは優先的に見直されるこ

とになった．この EvUpの概要は，これらの新しい知

見の重要性と，2020 年に発表された敗血症性ショック

の乳児および小児の管理に関する新しいガイドラインを

考慮して，他の EvUp よりも詳細にまとめられてい

る 208．

この CQが最後に見直されたのは，デング熱とマラリ

アに伴うショックに対する輸液投与を含むエビデンス評

価が行われた 2015 年である 18, 19．今回の EvUpでは，

敗血症性ショックの乳児および小児における異なる輸液

レジメンの影響を特に検討したが，デング熱またはマラ

リアに関連したショックは，その病態生理が他の原因に

関連した敗血症性ショックと比較して非定型的であるた

め，これらの研究は除外された．デングまたはマラリア

に関連したショックにおける輸液投与の役割について

は，今後のレビューで検討する予定である．

この EvUpの草案は，本文の中ではここで概説され

ているだけであり，草案全体は補足資料 C-5で見ること

ができる．最終的なエビデンスレビューに含まれる 12

の研究のうち，3件の RCT 209-211と 3件の SysRev 212-214

が含まれていた．加えて，PICO（母集団，介入，比較

対照，転帰）の質問には直接対応していないが小児の心

係数に対する輸液ボーラスの効果について情報を提供し

ている RCT 1件が，EvUpで見つかった 215．さらに

EvUpでは，4件の非無作為化研究 216-219と 1件の研究

プロトコール 220の結果も分析された．

米国集中治療医学会の“Surviving Sepsis Campaign

International Guidelines for the Management of Septic

Shock and Sepsis-Associated Organ Dysfunction in

Children”は，2020 年 2 月に発表された 208．この surviv-

ing sepsis campaign guidelinesでは，乳児または小児を

ケアしているシステム内で集中治療が行えるかどうかに

よって，輸液投与の推奨事項が異なっている．集中治療

が可能な状況では，10～20 mL/kgのボーラスを，最初

の 1 時間で合計 40～60 mL/kgを上限に患者の反応に応

じて調節しながら投与し，体液過多の徴候が現れたら投

与を中止することが提案されている．集中治療が行えな

い状況において低血圧が認められる場合，10～20 mL/

kgのボーラスを最初の 1 時間で合計 40 mL/kgを上限

に投与することが提案されている（同様に，患者の反応

に応じて調節し，体液過多の徴候が見られた場合は中止

する）．乳児または小児が低血圧ではなく，集中治療が

行えない状況では，ボーラス輸液を行わず維持輸液を開

始することが推奨されている 208．

PLSタスクフォースは，エビデンスを再評価し必要

に応じて 2015 年の PLS 治療推奨を修正するために，新

たな SysRev が必要であることに合意した．タスク

フォースが SysRevを完成させて分析するまで，2015

年の治療推奨は有効である 18, 19．

日本版敗血症診療ガイドラインが 2020 年に発表され

た．その中では，心不全を合併していない小児敗血症患

者の初期輸液として，輸液に対する反応を評価しながら

10～20 mL/kgずつボーラス投与を反復する方法がある

としている．また輸液蘇生中断の参考として，輸液過剰

を示唆する臨床所見の出現や輸液に対する反応の鈍化が

挙げられている．輸液速度や輸液量の上限についての確

実性の高いエビデンスはないという前提のもとでの記載

であるが，わが国の医療体制を踏まえたガイドラインと

して参考にされたい．また，日本版敗血症診療ガイドラ

インで推奨されているとおり，初期輸液組成に不応の敗

血症小児は院内の ICUあるいは近隣の PICUで管理す

ることが望ましい．

今後の課題

SysRevが必要である．

2）敗血症性ショックに対する血管作動薬 ScopRev

CQ 小児敗血症性ショックにおいて，血管作動

薬投与はアウトカムを変えるか？

P 敗血症性ショックの小児．心筋機能障害の有無は問わ

ない

I あらゆる血管作動薬の使用

C 標準ケア
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O 全て

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 1946 年～2019

年 11月

推奨と提案

以下の治療推奨は JRC蘇生ガイドライン 2010か

ら変更されていない．

小児の血流分布不均等性ショックにおける死亡率

を改善するために特定の強心薬または血管収縮薬を

推奨するための十分なエビデンスがない．血行動態

を改善するための強心薬または血管収縮薬は，各患

者の生理学的状態に合わせて選択し，個々の臨床反

応に合わせて調整すべきである．

エビデンスのまとめ

小児の敗血症性ショックは重大な死亡率/合併症と関

連しているが，敗血症性ショックの認識の改善と，患者

の転帰を改善するためのケア・バンドルの開発には，大

きな進展がみられている．敗血症性ショックに対する血

管作動薬（強心薬や血管収縮薬と呼ばれている）の最新

のレビューは 2010 年に発表された 32, 33．その CoSTR

ではあらゆる形の血流分布不均等性ショックを検討した

のに対し，今回の ScopRevでは小児敗血症性ショック

における血管作動薬の使用のみを検討し，その他の血流

分布不均等性ショックを除外した．

この ScopRevでは，1つの血管作動性薬物と他の薬

物の比較研究を検討した．ScopRev の詳細は，下記

URLを参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf

ScopRevでは 2件の関連する RCTが同定された．1

つ目の研究 221は，救急外来または集中治療室において

敗血症性ショックの小児 60 名を対象にドパミンの効果

とアドレナリンの効果を比較した．主要転帰は，最初の

1 時間でのショック離脱で，ドパミンよりもアドレナリ

ンを投与された患者のほうがショック離脱の可能性が高

かった（OR 4.8［95％CI：1.3～17.2］，＝0.019）．3 日

目には，アドレナリン投与群で SOFAスコアが低かっ

た（すなわち異常が少なかった）（8 vs 12，＝0.05）．

有害事象発生率に差はなく（16.1％ vs 13.8％，＝0.8），

死亡率にも差はなかった．ただし，この試験は死亡率に

関する検出力を備えていなかった．

第 2の研究 222は，（40 mL/kgの輸液投与）後も遷延

する敗血症性ショックの小児 120名を対象とした二重盲

検 RCTであった．ドパミンまたはアドレナリンのいず

れかに無作為に割り付けされ，主要転帰は 28 日間の死

亡率，副次的転帰は医療関連感染症であった．ドパミン

投与は，アドレナリン投与と比較して，死亡および医療

関連感染症のリスクの増加と関連していた．PLSタス

クフォースのメンバーが懸念したのは，アドレナリンの

投与量が，対応するドパミンの投与量よりも，不釣り合

いに大きな生理的効果をもたらし得たことだった．Scop-

Revの詳細は，下記 URLを参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf

なお，注目すべきは 2020 年の surviving sepsis cam-

paign guidelines 208において，非常に確実性の低いエビ

デンスに基づき，ドパミンよりも優先してアドレナリン

またはノルアドレナリンを使用することを提案している

ことである．著者らは，敗血症性ショックに対する第一

選択の血管作動薬の推奨はできないとしながらも，彼ら

の診療ではアドレナリンまたはノルアドレナリンを使用

しているとしている．

JRCの見解

ScopRevで同定された研究では，ドパミンとアドレ

ナリン以外の血管作動薬は評価されておらず，輸液抵抗

性敗血症性ショックの治療に一般的に使用されているノ

ルアドレナリンなど他の薬物は含まれていなかった．2

件の RCTは低・中所得層のヘルスケアシステムを対象

とした単施設研究であったため，他の医療環境への一般

化には疑問が生じた．タスクフォースが意見の一致をみ

たのは，特に成人の生理的反応と比較した場合，乳児と

小児では血管作動薬に対する生理的反応が異なる（乳児

と小児の年齢範囲内でも年齢によって異なる）ため，成

人の知見を小児集団に外挿できないことである．

現在のエビデンスは SysRevの必要性を支持するもの

ではなく，2010 年の治療推奨を有効なままとすること

で ILCORタスクフォースは合意した 32, 33．

小児の敗血症性ショックに対する第一選択の血管作動

薬として，特定の薬物を推奨するための十分なエビデン

スはない．なお，日本版敗血症診療ガイドライン 2020

では，小児敗血症性ショックに対して第一選択の血管作

動薬としてドパミンを使用せず，循環動態に応じてアド

レナリンかノルアドレナリンを選択することが弱く推奨

されている．
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今後の課題

小児の敗血症に関するエビデンスは非常に限られてお

り，今後の研究が待たれる．

3）敗血症性ショックに対するステロイド EvUp

CQ 小児敗血症性ショックにおいて，副腎皮質

ステロイドの投与はアウトカムを変える

か？

P 診療場面を問わず敗血症性ショックおよび循環不全の

治療を受けている小児で，治療開始から 1 時間以内

の患者

I 副腎皮質ステロイドの早期投与

C 副腎皮質ステロイド投与なしまたは投与延期

O 全て

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 12 月ま

で

推奨と提案

以下の治療推奨は JRC蘇生ガイドライン 2010か

ら変更されていない．

敗血症性ショックの小児において，ストレス用量

または低用量のヒドロコルチゾンおよび/または他の

副腎皮質ステロイドのルーチン使用を支持または否

定する根拠は不十分である．敗血症性ショックの小

児で，輸液に反応しないか血管作動薬のサポートを

必要とする場合には，ストレス用量の副腎皮質ステ

ロイドを考慮してもよい．

エビデンスのまとめ

この CQは最後にレビューされたのが 2010 年だった

ので 32 , 33，PLS タスクフォースはこの CQ に関する

EvUpを試みた．小児敗血症性ショックにおける副腎皮

質ステロイドの使用の賛否に関するエビデンスは確実性

が非常に低い．特定の小集団が副腎皮質ステロイドの投

与によって恩恵を受ける可能性があるという限られた証

拠があるが，そのような患者はベッドサイドで容易に特

定できない．結果的に，現行（2010 年）の治療推奨は

変更されていない．EvUpの詳細は，下記 URLを参照

のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

小児敗血症性ショック症例への低用量ステロイド投与

と早期のショック離脱の関連 223や，重症敗血症へのス

テロイド使用と生存率の低下の間の関連 224が示された．

一方で，小児敗血症性ショックにおいて低用量のヒドロ

コルチゾンの投与は生存率改善を認めなかったとする小

規模研究 225や, 死亡率を改善させなかったとするメタア

ナリシス 226がある.

JRCの見解

小児の敗血症性ショックにおけるステロイドの常用を

支持あるいは否定するためのエビデンスは十分ではな

い．輸液負荷および血管作動薬に抵抗性のショックに対

して補充療法を考慮してもよい．日本版敗血症診療ガイ

ドライン 2020では，初期輸液と血管作動薬に反応しな

い小児敗血症性ショックに対して，ルーチンのステロイ

ド投与を行わないことが弱く推奨されている．JRCの

見解と矛盾はしないが，不十分なエビデンスが，このよ

うな表現の差異を生んでいる．

今後の課題

ステロイド投与に関するより確実性の高いエビデンス

が必要である．

4）敗血症性ショックの小児における CPR EvUp

CQ 敗血症性ショックの小児における CPR の
アルゴリズム変更はアウトカムを変える

か？

P 敗血症による心停止の乳児と小児

I 治療アルゴリズムの特異的変更

C 標準治療（2010年治療アルゴリズムに準じる）

O 全て

推奨と提案

現時点で推奨する治療法はない．

エビデンスのまとめ

PLSタスクフォースは，敗血症に関連した心停止の

小児における CPRについて，これまでに推奨を行って

いない．今回の EvUpの目的は，この CQに関する入

手可能なエビデンスを特定することであった．今回，心

停止の予防に関するいくつかの研究が特定されたが，敗

血症性ショックに関係した小児の心停止に対して特別な

管理を行うに十分なエビデンスは見られなかった．タス
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クフォースは SysRevを行う必要性はないと判断し，現

時点では治療の推奨は行わないと結論づけた．EvUpの

詳細は，下記 URLを参照．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

現時点で特定の推奨をするためにはエビデンスが十分

ではない．

今後の課題

蘇生中に必要な輸液蘇生の量．

蘇生中のステロイド投与の有効性．

5）ショックに対する気道確保のタイミング EvUp

CQ あらゆるショックの小児において呼吸不全

出現前の挿管・補助換気はアウトカムを変

えるか？

P ショック状態の小児

I 早期の挿管・補助換気

C 呼吸不全の場合にのみ挿管・補助換気を行う

O 患者転帰の改善（血行動態，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 1946 年～2019

年 11月

推奨と提案

以下の治療推奨は JRC蘇生ガイドライン 2010か

ら変更されていない．

小児のショックにおいて，呼吸不全に至る前の気

管挿管を支持または否定する十分なエビデンスはな

い．

エビデンスのまとめ

小児のショックにおいて挿管の特定のタイミングを支

持するエビデンスは，最近では 2010 年 32, 33に評価され

た．その際に，PLSタスクフォースはエビデンスの不

足について言及した．今回の EvUpは，その後に報告

された信頼に値するエビデンスを同定するために行われ

た．今回も，小児の SysRevを提案することを正当化す

るのには十分なエビデンスは得られなかった．5件の動

物実験と 1件の成人を対象にした研究，2020 年の Sur-

viving Sepsis Campaign International Guidelines for the

Management of Septic Shock and Sepsis-Associated

Organ Dysfunction in Children 208のみが同定された．

2020 年の敗血症ガイドラインの筆者たちは，輸液およ

びカテコラミン不応性の敗血症性ショックの小児に対し

気管挿管すべきかどうかの推奨を記載することはできな

いと記している．しかしながら，われわれの診療では，

呼吸不全に至る前でも輸液およびカテコラミン不応性の

敗血症性ショックの小児に対し気管挿管を行うことは一

般的である 208．EvUpの詳細は，下記 URLを参照のこ

と．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

小児のショックにおいて，呼吸不全に至る前の気管挿

管を支持または否定するエビデンスはない．呼吸不全や

意識障害がある場合は気管挿管を考慮する．ただし，循

環動態が不安定な小児においては，挿管手技による迷走

神経刺激により徐拍，低血圧を容易にきたしたり，鎮痛

鎮静薬の影響でさらに循環動態不安定になったりしうる

ため，注意を要する．

今後の課題

気管挿管する場合の適切なタイミング．

気管挿管する場合の適切な投与薬剤の種類や量．

6）外傷性/出血性ショックに対する段階的輸液蘇生

ScopRev

CQ 外傷性/出血性ショックの小児に対して制限

的輸液蘇生は有効か？

P 全ての外傷性出血性ショックの小児

I 段階的輸液蘇生（現在では，制限的輸液蘇生と表現さ

れる）

C 標準治療

O 全て

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 2009 年 3 月～

2019年 11月
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推奨と提案

以下の治療推奨は JRC蘇生ガイドライン 2010か

ら変更されていない．

外傷性出血性ショックの小児における輸液蘇生の

最良のタイミングや量については，十分なエビデン

スがない．

エビデンスのまとめ

前回のレビューが発表されたのが 2010 年であったた

め 32, 33，PLSタスクフォースはこの CQを再評価した．

この 2020 年の ScopRevでは，外傷性出血性ショックに

対する標準ケアと比較した場合の段階的輸液蘇生の有効

性に関して入手できるエビデンスを確認することを目的

としている．

段階的輸液蘇生という用語は制限的輸液蘇生と低血圧

許容を含む．すなわち，循環血液量が減少した外傷患者

に対して，比較的少量の輸液で，かつ特定の標的まで灌

流を回復させるように繰り返し，輸液蘇生を行うことで

ある．

7件の小児領域の後ろ向き研究が同定された 227-233．

全ての研究が外傷登録によるものであった．外傷を負っ

た小児に病院前に投与された輸液量を評価した研究は 1

件のみであった 227．4件の研究では 24 時間の晶質液総

投与量が比較され 228, 230-232，1件の研究では輸血を必要

とする患者における晶質液投与量が評価された 229．

重大なアウトカムとしての 24 時間生存率を報告した

研究では，標準的な外傷蘇生法と比較して，段階的/制

限的な輸液に関連した有益性は認められなかった 227．

神経学的転帰が良好な 30 日生存率について報告した研

究はなかった．

重大なアウトカムとしての生存退院率については，4

件の研究で標準ケアと比較して，段階的/制限的な輸液

投与に関連した有益性は認められなかった 227, 230, 232, 233．

1件の研究では，低・中等量の晶質液投与（すなわち，

0～40 mL/kg/24 時間または 40～60 mL/kg/24 時間）

と比較して，大量の晶質液投与（60 mL/kg/24 時以上）

は生存退院率の低さと関連していたことが報告されてお

り 228，もう 1件の研究では，大量輸血を受けている患

者において，晶質液投与量の多さ（150 mL/kg/24 時以

下と 150 mL/kg/24 時以上を比較）と生存率の低さとの

関連が報告されている 229．5件の研究では，最初の 24

時間における晶質液投与量の増加に関連して，病院また

は集中治療室の滞在期間が長くなったことが報告され

た 228-230, 232, 233．全ての研究は後ろ向きであり，異なる

患者集団に対する異なる介入と，それに関連する異なる

転帰を報告していた．結果を比較することは困難である

が，制限的輸液蘇生が優れている可能性が示唆されてい

る．ScopRevの詳細は，下記 URLを参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+B+%282%29.pdf

JRCの見解

CoSTR2010のエビデンス評価で使用した段階的蘇生

という用語について議論した．この用語は過去 10 年間

に発表された外傷に関する文献にはほとんど見られな

かった．タスクフォースでは，小児および乳児の外傷患

者における低血圧蘇生の定義について議論した（これが

文献では不明確なことに合意したため）他，制限的輸液

蘇生や遅延蘇生と早期蘇生など，外傷蘇生で使用される

他の用語についても議論した．

成人のデータでは制限的輸液蘇生が支持され，その推

奨はダメージコントロール蘇生を促進することとなって

いる．英国国立医療技術評価機構の外傷ガイドライ

ン 234とアメリカ外科学会の Advanced Trauma Life

Supportガイドライン 235は，成人の診療においてこれ

らの原則に従っている．すなわち両者とも，出血性

ショックにおいて血液製剤の早期使用に伴う制限的輸液

蘇生を提案している．

ILCORでは外傷蘇生に関するレビューと分析が含ま

れるかどうかについて議論した．外傷は依然として世界

の小児の主要な死亡原因であり，エビデンスに基づいた

ガイドラインがまだ不足しているため，取り組むべき重

要な問題であることにほとんどの ILCORタスクフォー

スメンバーが同意した．

さまざまな輸液蘇生戦略が死亡と合併症に関する転帰

に及ぼす効果を調べるためには，RCT，またはそれが

ない場合は大規模な外傷登録による研究が必要である．

小児外傷における輸液蘇生の最適なタイミングは，今回

のレビューでは取り上げられていないが，将来の Sys-

Revで検討される予定である．

タスクフォースは，より多くのデータが必要であるこ

とに同意したが，今回の ScopRevでは新たな SysRev

を促すのに十分な新しいエビデンスが確認されなかった

ため，2010 年の治療推奨（ただし推奨を行うには十分

なエビデンスがない）がそのまま残された．

今後の課題

小児の外傷後の出血性ショックに対して，輸血や輸

液を行う際に，容量負荷の指標として何を用いるべ

きかを明らかにした研究はない．

わが国では小児に対する病院前救護における輸液路

確保が制限されている．わが国で小児の輸液路確保

の是非について明らかにした研究はない．小児外傷

における輸液蘇生については，病院前救護における
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処置の可能性も含めて議論していくことが望まれる．

7）心原性ショックに対する血管作動薬 EvUp

CQ 心原性ショックの乳児および小児に対し

て，血管作動薬の使用が，なしに比べて，

転帰を改善するか？

P 診療場面を問わず，心原性ショックの治療を受けてい

る小児で，治療開始から 1時間以内の患者

I 特定の血管作動薬を早期に追加

C 投与を送らせる，および/または，他の血管作動薬を

使用する

O 全て

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 1946 年～2019

年 11月

推奨と提案

以下の治療推奨は JRC蘇生ガイドライン 2010か

ら変更されていない．

心原性ショックの小児に対しアドレナリン，levo-
simendan，ドパミン，ドブタミンの使用は妥当であ

る．ミルリノンは，心臓手術後の低心拍出量症候群

の予防および治療で有用かもしれない．小児の心原

性ショックでノルアドレナリンの使用を支持もしく

は否定する十分なデータはない．

エビデンスのまとめ

この CQの CoSTR 32, 33は 2010 年に発行されているた

め今回 EvUpを行い，タスクフォースはそのレビュー

の後に報告されたエビデンスを検索した．タスクフォー

スは SysRevを行うには不十分なエビデンスしかないと

結論づけた．そのため，2010 年の治療推奨 32, 33のまま

とする．EvUpの詳細は，下記 URLを参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

盲検交差研究 236にて，ドパミンとドブタミンは，心

臓外科術後にカテコラミンが必要な小児において同等の

作用を有しているが，ドパミンは 7 μg/kg/分より多い

投与にて肺血管抵抗を増すことが示された．6 件の研

究 237-242では，心原性ショックの小児においてはドパミ

ンおよびドブタミンの両者が，血行動態を改善させた．

1件の小児の RCT 243では，ミルリノンが，二心室形

態の心内修復術の小児の低心拍出症候群の予防に効果が

あった．また 1件の研究 244においてミルリノンが心臓

外科術後の低心拍出の新生児の心係数を改善した．

1件の小規模研究 245で，小児 Fallot 四徴症修復術後

のミルリノンの投与は，低用量のアドレナリンとニトロ

グリセリンの併用に比較して血行動態パラメーターを改

善し，ICU滞在期間を短縮させた．

2件の小規模症例集積研究 246, 247において，心駆出率

を改善させることが示されている levosimendanを，心

筋機能不全に続発した小児心不全に投与した場合，カテ

コラミン投与期間を短縮させ 246，血行動態を改善し動

脈血乳酸値を減少させた 247．中等度の侵襲〔RACHS

（risk adjustment for congenital heart surgery）3～4〕

の心臓手術後に行われた小規模の RCTにおいて，levo-

simendanは対照群と比較して，低心拍出量症候群の発

生を抑制し，乳酸値を低下させた 248．

JRCの見解

小児の心原性ショックや低心拍出量症候群による低灌

流状態には，血管作動薬（アドレナリン，ドパミン，ド

ブタミン等）の持続静脈内投与や輸液の急速静脈内投与

を標準的な治療として行う．心臓外科術後の低心拍出量

状態の予防にはミルリノンが有用かもしれない．なお，

小児でノルアドレナリンの使用を推奨，否定する十分な

根拠はない．

今後の課題

ある特定のカテコラミンまたは血管作動薬が，心臓外

科術後でない心原性ショックの小児の転帰を改善するか

否かを調査することは今後の課題である．また 2021 年

2月時点で，levosimendanは国内未承認である．

8）心停止が切迫している心筋炎・拡張型心筋症に対

する緊急治療 EvUp

CQ 心停止が切迫している心筋炎あるいは拡張

型心筋症の小児に対し，有用な特定の治療

戦略はあるか？

P 心停止が切迫している心筋炎あるいは拡張型心筋症の

小児

I 特定のアプローチ

C ショックや心停止に対する通常の管理

O 心停止の発生，ROSC，生存退院，退院時・30 日

後・60日後・180日後・1年後の神経学的転帰
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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 1946 年～2019

年 11月

推奨と提案

以下の治療推奨は JRC蘇生ガイドライン 2015か

ら変更されていない．

効果推定に関する信頼性が非常に低いため，推奨

する根拠に乏しいと判断した．

エビデンスのまとめ

心停止が切迫している拡張型心筋症・心筋炎の小児に

対する治療に関する最新の PLS の CoSTR は 2015

年 18, 19であり，今回 EvUpを行った．これらの患者の

管理はその後も検討が続けられており，CoSTR2015で

言及されていない 5件の研究がある．

タスクフォースはこれらの研究および小児心筋炎の心

停止前の治療に関連する他の研究をもとにした SysRev

が必要と考えている．PLSタスクフォースにより新し

い SysRevが完成・分析されるまで，2015 年の治療推

奨は引き続き有効である．EvUpの詳細は，下記 URL

を参照のこと．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

JRCの見解

緊急治療に関するエビデンスは乏しいが，心停止に陥

る前に ECMOが実施可能な施設への早期転院を考慮す

ることは合理的である．

今後の課題

拡張型心筋症や心筋炎の患者における心停止と関連

した因子は，十分には研究されていない．

麻酔手法，血管作動薬，血管拡張薬，人工呼吸器，

ECMOの使用の是非およびタイミングを含めた心停

止前の特定のアプローチが，拡張型心筋症または心

筋炎の小児の生存ならびに神経学的転帰に関する利

益に言及した論文は少ない．

◆9 体外循環補助を用いた CPR
（ECPR）SysRev

CQ 院内心停止における Extracorporeal CPR

P 成人（18歳以上）および小児（18歳未満）の心停止

（院外・院内を問わない）

I 心停止中の膜型人工肺（ECMO）または人工心肺を

含む ECPR

C 手動もしくは機械式 CPR

O 短期的生存および神経学的転帰（退院時，28 日，30

日，1か月時点），長期的生存および神経学的転帰（3

か月，6か月，1年時点）

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 1 月ま

で

推奨と提案

従来の CPRに反応しない，院内心停止に陥った

ある一定条件の乳児および小児（例：小児心疾患群）

に対して，ECPRが迅速および効果的に施行可能な

蘇生システムが存在する状況下においては，ECPR

を検討してもよいことを提案する（弱い推奨，エビ

デンスの確実性：非常に低い，Grade 2D）．

小児院外心停止に対する ECPRの推奨を行うには

エビデンスが不十分である．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

ECPRは，心肺蘇生に抵抗性の心停止に対する救命治

療として実施されることが増加している．小児において

ECPRは，先天性心疾患および低心拍出または不整脈の

進行に関連した術後院内心停止に対して最も頻繁に使用

されているが，他の原因による心停止に対する適用に関

する最近の報告もある．この主題は最近では 2015 年に

PLSタスクフォースによりレビューされている 19．

ILCORは，乳児，小児と成人における院外心停止あ

るいは院内心停止に対する ECPRの転帰を報告してい

る全ての出版されたエビデンスを同定し，分析する

SysRevを依頼した 249．PLSタスクフォースは，小児に

関する研究を全て同定し，SysRevを行い，CoSTRド

ラフト版を作成，オンラインでパブリックコメントを求

めた上で，CoSTRを確定した．

9 体外循環補助を用いた CPR（ECPR）
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院外心停止

この CQに関する研究は同定できなかった．

院内心停止

重大なアウトカムとしての長期の神経学的転帰，ある

いは長期の生存は，小児対象の研究を同定できなかっ

た．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰に関

して，1 件の観察研究を同定した（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）．この研究で，ECMO を用いない

CPRと比較して ECPRはアウトカムの改善との関連が

示された（条件付きロジスティック回帰分析調整 OR

2.64［95％CI：1.91～3.67］，プロペンシティ分析調整

OR 1.78［95％CI：1.31～2.41］）250．

重大なアウトカムとしての生存退院に関して，小児を

対象とした 3件の研究を同定した（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，非一

貫性によりグレードダウン）．2件の研究で，ECMOを

用いない CPRと比較して ECPRは生存率の上昇との関

連が示された（調整 OR 2.76［95％CI：2.08～3.66］250，

内科的心疾患患者調整 OR 3.80［95％CI：1.40～10.32］，

外科的心疾患患者調整 OR 2.50［95％CI：1.3～4.81］251）．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

小児院内心停止に対する ECPRの使用を弱い推奨と

して決定するにあたり，幼児および小児に対する比較前

向き試験がないものの，従来の CPRに反応しない院内

心停止は，ECPR 等の治療選択をとらない限り高い死亡

率を示すとタスクフォースは認識している．

治療にあたっては小児 ECPR の推奨に用いられた

データは主に心疾患を背景とする患者群を元にしている

ことを慎重に考慮すべきである．この患者群は，ガイド

ラインが導入される地域の患者群を適切に表していない

可能性があるため，各地域の蘇生協議会は，それぞれの

地域の医療システムにこのエビデンスをどのように一般

化するかを考慮しなければならない．

成人における ECPRのデータは小児院外心停止には

適用できないとした．その理由として，小児と成人の心

停止の原因や，ECPRに必要な器具や技術，心停止後の

管理が異なるからである．

前述のとおり，ECPRの研究は非常に限られた患者群

（例：心臓術後および循環器疾患）を対象としており，

一般的な小児心停止（全ての疾患群および全ての医療環

境）からのデータはまれである 250．加えて，適切な質

向上システムを有し ECPRを含めた蘇生システムを維

持するための施設特有の強固な取り組みを行っている施

設で行われてきた 252, 253．このような質向上システムに

は，継続的な内部監査，およびパフォーマンスと成果の

反復評価が必要である 252-256．つまり，これらの報告に

基づいたデータは他の施設への適用が難しい可能性があ

るということである．

ECPRは複雑な蘇生技術である．それには患者とその

家族へのサポートを可能にする専門性，医療資源，ト

レーニング，およびシステム，これらを維持するための

長期にわたる献身と努力が求められる．さらにこの複雑

な技術を遂行するにあたっては先行投資と費用が必要で

ある 257, 258．

質の高い小児 ECPRを提供するために必要な医療資

源は，幅広い採用を制限する可能性が高い．

JRCの見解

従来の CPRに反応しない，院内心停止に陥ったある

一定条件の乳児および小児（例：小児心疾患群）に対し

て，ECPRが迅速および効果的に施行可能な蘇生システ

ムが存在する状況下においては，ECPRを検討してもよ

いことを提案する．

小児院外心停止に対する ECPRの推奨を行うにはエ

ビデンスが不十分である．

ECMO 管理を適正化できる環境下では，院内心停止

に陥った小児の心疾患患者に対して ECMOの使用が考

慮される．この根拠となった Lasaらの研究では，心疾

患患者が ECPR 群全体の 79％（通常 CPR 群 36％），プ

ロペンシティスコア-マッチング後でも 77％（通常 CPR

群 49％）を占めていたことを考慮に入れると，心疾患

患者以外への ECPRの適用は慎重に判断すべきである．

今後の課題

公表されている無作為化試験で，幼児および小児にお

ける ECPRと従来の CPRを比較したものはない．いく

つかのハイボリュームセンターにおいて選択された小児

患者群に対して ECPRを施行していることから，この

比較は，無作為化をするのに十分な妥当性を持たない可

能性がある．結果として，以下の項目を研究するための

臨床試験の実施には，代替の比較試験のデザインが必要

になると思われる．

院内心停止に対する ECPRと従来の CPRでの生存率

比較

院内心停止に対する ECPRと従来の CPRでの良好な

神経学的転帰と機能的転帰の比較

従来の CPRから ECPRに適切に移行するタイミング

およびカニュレーションストラテジーについては，神経

学的予後を含めた CPRのアウトカム改善のために，さ

らなる研究が必要である．PLSタスクフォースは，下
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記の未解決点を列挙した．

従来の CPR中における ECPRカニュレーションの最

適なタイミング

従来の CPRよりも蘇生段階の早期に ECPRを考慮す

べき状況・病態（例：肺血流閉塞）

脳血流を最善にするための（最善の心肺脳蘇生のた

めの）カニューレの種類，解剖学的視点からのカ

ニュレーションの手法

脳血流を改善するため（適切な心肺脳蘇生のための）

他の技術的な手法の探索．例として，理想的な体温

管理，回路プライミングに使用する最適な溶液（合

成血 vs 晶質液），人工肺の最適な FiO2，ECPR中に

おける酸素化および二酸化炭素の目標値，ECPR中

に使用すべき強心薬や血管作動薬など，神経学的ま

た呼吸循環のアウトカムを改善する手法を指す．

ECPRカニュレーション後の心停止後管理については

さらなる研究が必要である．例えば，ECPRの最中に，

どのように心停止後の管理を組み入れるか，等である．

特殊な状況における院外心停止の比較研究において

は，重要な差異がある．例えば，溺水，低体温や寒冷環

境，呼吸原性心停止，外傷性心停止などである．特殊な

状況における院外心停止について，PLSタスクフォー

スは，以下を課題として挙げている．

院外心停止に対する ECPRの研究において，理想的

な患者群，患者環境の抽出：冷水での溺水，雪崩，

その他寒冷環境における心停止を含めるべきか．

 ECPRを始める適切なタイミング：目撃された蘇生

現場で始める（つまり病院外でカニュレーションを

行う）べきか，病院着後ただちに始めるべきか．

ECPR 後の小児患者およびその家族・養育者における

長期機能予後，QOL を比較した研究は報告がない．

PLSタスクフォースは，以下の問題点を挙げた．

小児患者およびその家族・養育者における長期機能

的予後と QOLを，ECPRと従来の CPRでどのよう

に比較するか．

どのように ECPR 非生存患者の家族・養育者と従来

の CPR 非生存患者の家族・養育者の死別アウトカム

を比較するか．

ECMOの費用対効果については小児および成人の報

告で言及されているものの，小児心停止患者における

ECPRと従来の CPRにおける費用対効果については報

告がなく，研究が必要である．

◆10 ROSC後の集中治療

1 はじめに

ROSC 後の集中治療のセクションでは，心停止後に

ROSCに至った小児の回復を適正化するための具体的な

治療介入や，予後予測因子に焦点を当てた．

蘇生後症候群における論点は広範囲に及ぶが，IL-

COR PLSタスクフォースは，エビデンスレビューを 6

つの CQに限定した．これらは下記の項目を含んでい

る：

 ROSC後の酸素と二酸化炭素の目標値

 ROSC後の血圧管理

 ROSC後の体温管理療法

2 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に至った小児において，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，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は，十分な酸素吸入濃度を使用す

る．

ROSC 後治療のバンドルの一部として 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（例えば平均血圧，収縮期血圧）

を ROSC後治療のバンドルの一部として設定する．

3）心エコー

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（低体温療法等）

院外あるいは院内での心停止後，心拍が再開した昏睡

状態（質問に対して意味のある応答がない）の小児患者

に対しては，ROSC後治療のバンドルの一部として，中

枢温を 37.5℃以下に維持する体温管理療法を施行するこ

とを提案する．体温管理療法を施行する場合，その持続

期間や至適な体温目標値についての明確な推奨はない．

10 ROSC後の集中治療
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ROSC 後に高体温を呈する患者の転帰は不良であり，体

温管理療法終了後高体温を予防・治療することを考慮す

る．36～37.5℃の体温管理療法と比較して，32～34℃の

体温管理療法を支持あるいは否定する決定的なエビデン

スはない．

5）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．

3 呼吸管理

1）心停止後自己心拍が再開した小児患者における酸

素と二酸化炭素の目標値 SysRev

CQ 心停止後自己心拍が再開した小児患者にお

ける酸素と二酸化炭素の目標値

P 心停止（全ての状況を含む）後自己心拍が維持される

も反応のない小児

I 特定の SpO2, PaO2や，PaCO2を目標とする換気戦

略

C 特定の目標を定めない，あるいは，介入群と異なる目

標を定めた治療

O 退院時/30 日の生存あるいは神経学的転帰，退院時/

30日以降（90日，180日，1年）の生存あるいは神

経学的転帰

S RCTと非無作為化の比較試験，コントロール群（特

定の SpO2, PaO2や PaCO2の目標を設定しない，あ

るいは介入群と異なる目標を設定した患者群）のある

観察研究（コホート研究と症例対照研究）を含めた

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 8 月ま

で

推奨と提案

ROSC 後に PaO2を測定し，患者の個別的な状況

に応じて適切な値を目標とすることを提案する．患

者の個別的なデータが存在しない場合には，ROSC

後に正常酸素血症を目標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）．

持続的な酸素飽和度測定器（パルスオキシメータ）

が使用できる場合，酸素飽和度 94～99％を目標とす

ることは，PaO2 測定による酸素投与量調整の合理

的な代替法かもしれない（エキスパートオピニオ

ン）．

ROSC 後に PaCO2を測定し，正常二酸化炭素血

症を目標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）．

正常二酸化炭素血症が望ましくない特定の患者群

（例：慢性的な高二酸化炭素血症を呈する慢性肺疾

患，単心室循環生理を持つ先天性心疾患，脳ヘルニ

アが切迫している頭蓋内圧亢進症）に対しては，

PaCO2 目標値の調整を検討する．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

ROSC 後の成人と小児における PaO2と PaCO2の目

標値に関する SysRev 259は，ALSと PLSタスクフォー

スから臨床専門家の関与も受けて実施された．成人と小

児の文献から得られたエビデンスは，ALSと PLSタス

クフォースによってそれぞれ検討された．この CoSTR

では乳児と小児に関するエビデンスに焦点を当てる．

EtDの詳細は，下記 URLを参照すること．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+A+%282%29.pdf

（1）酸素の目標値

この主題に関する小児の RCTはなく，前回 2015 年

のレビュー 18 , 19 後の 5 年間に 2 件の観察研究が見つ

かった 260, 261．そのうちの 1つ 261は，心停止の特徴につ

いて調整されておらず深刻なバイアスのリスクを認め

た．そのため，これらの結果の解釈は非常に限定的であ

る．これらの制限の下，この研究には 253名の患者が含

まれ，調整された解析では（調整された数値結果は報告

されていない），高酸素血症と臨床アウトカムに関連は

みられなかった．確認された全ての研究（CoSTR

2015 18, 19に含まれる）のうち，合計 618 名の患者を含

む 3件の小児研究 260, 262, 263のみが深刻なバイアスのリ

スクを認め，これらの研究では調整された結果のみが検

討された．

重大なアウトカムとしての神経学的転帰良好に関し

て，ROSC 後の 153 名の小児患者についての 1件の観察

研究が確認された（エビデンスの確実性：非常に低い．

非直接性，不精確さ，バイアスのリスクによりグレード

ダウン）263．結果は，高酸素血症がない患者と比較して

高酸素血症の有益性は認められなかった（OR 1.02

［95％CI：0.46～2.27］，1,000 名あたり 5 名多い［95％

CI：−170～202］）．

重大なアウトカムとしての生存退院に関して，院内心

停止後に ROSCした 164 名の小児患者についての 1件

の観察研究 262が確認された（エビデンスの確実性：非

常に低い．非直接性，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）．結果は，高酸素血症

と正常酸素血症を比較し高酸素血症の有益性は認められ

第 3章 小児の蘇生

210 JRC蘇生ガイドライン 2020

https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894&file=Supplement+Appendix+A+%282%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894&file=Supplement+Appendix+A+%282%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894&file=Supplement+Appendix+A+%282%29.pdf
https://www.ahajournals.org/action/downloadSupplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894&file=Supplement+Appendix+A+%282%29.pdf


なかった．また調整された解析の数値結果は報告されて

いない．2件目に確認された ROSC後の 200 名の小児患

者についての観察 260があった（エビデンスの確実性：

非常に低い．非直接性，不精確さ，深刻なバイアスのリ

スクによりグレードダウン）．結果は，ROSC 後の PaO2

＞200 mmHgとアウトカムに関連性は認められなかっ

た（OR 0.81［95％CI：0.41～1.59］，正常酸素血症群の

生存者数が報告されていないため，絶対リスク差は計算

できない）．

1件の大規模レジストリ研究 264により，正常酸素血

症と比較して，高酸素血症は死亡率の上昇と関連がある

ことが示された．この研究は他の研究よりも大規模であ

るものの，心停止の特徴が調整されていないこと（交絡

リスクが高まる），全登録患者の 31％にあたる ROSC 後

1 時間以内に動脈血ガス分析がなされていない患者を除

外したこと，の結果として重大なバイアスのリスクを認

めた．ROSC 後 1 時間以内に動脈血ガス分析がなされな

かった患者は，低酸素血症よりも正常酸素血症や高酸素

血症であった可能性があるため，タスクフォースは，こ

の除外により選択バイアスのリスクが高まると判断し

た．

（2）二酸化炭素の目標値

この主題に関する小児の RCTはなかった．2件の観

察研究 2 6 1 , 2 6 2 があり，そのうち 1 件 2 6 1 は前回の

CoSTR2015のための文献検索期間以後に出版された．

これらの研究の調整後の結果のみを検討した．

223 名の患者を含む研究 262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，非直接性によ

りグレードダウン）．ROSC 後の低二酸化炭素血症（OR

2.71［95％CI：1.04～7.05］，1,000 名あたり 242 名多い

［95％CI：9～446 名］）と ROSC 後の高二酸化炭素血症

（OR 3.27［95％CI：1.62～6.61］，1,000 名あたり 286 名

多い［95％CI：114～423 名］）はいずれも院内死亡率増

加に関連していた．

CoSTR2015のレビュー以後に発表されたもう一方の

研究 261は，心停止の特徴が調整されておらず，深刻な

バイアスのリスクがあると判断された．そのように結果

の解釈に制限がある中で，この研究には 253名の患者が

含まれ，ROSC 1 時間後の PaCO2を比較し，正常二酸

化炭素血症と比べて低二酸化炭素血症（OR 2.62［95％

CI：1.08～6.4］，1,000 名あたり 233 名多い［95％CI：

17～429 名］）と高二酸化炭素血症（OR 2.0［95％CI：

1.01～3.97］，1,000 名あたり 166 名多い［95％CI：2～

332 名］）はいずれも院内死亡率増加と関連していた．

高二酸化炭素血症と低二酸化炭素血症の影響に関する成

人のエビデンスには一貫性はなく，無作為化研究では影

響はないことが示されている．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

PaO2と PaCO2の測定は院外に比較して院内ではより

容易である．院外の状況で血液ガス測定ができない場

合，低酸素血症と高酸素血症，過換気と低換気の間の適

切な範囲内にあるかどうかの判断は難しいかもしれな

い．また，適切な PaO2, PaCO2の幅は，チアノーゼ性

先天性心疾患のような患者群では通常と異なっている．

定常状態（例えば，定常の体温，PaCO2, pH）では，

プロバイダーは，PaCO2を呼気終末 CO2と相関させて，

人工呼吸への換気応答に関する情報をもたらすトレンド

を把握することができるかもしれない．

PLSタスクフォースは，ROSC 後の乳児・小児にお

ける PaO2と PaCO2の目標値を推奨するためのデータ

が不足していることを認識している．

（1）酸素の目標値

ROSC 後に正常酸素血症を精度高く目標とすること

は，病院内では酸素飽和度測定により達成可能であり許

容できるが，院外環境での使用は研究されておらず，患

者が意図せぬ低酸素血症をきたすリスクがないとは言え

ない．既知の低酸素血症のリスクと未確定の高酸素血症

のリスクを考慮すると，ROSC後の小児への酸素供給の

調整は，FiO2を過剰に下げることにより意図せぬ低酸

素血症をもたらすことのリスクとのバランスをとる必要

がある．さらなる課題としては，特定の小児患者群（例

えば，チアノーゼ性心疾患の乳児や小児）における適切

な目標値を明らかにすることなどが挙げられる．

（2）二酸化炭素の目標値

ROSC 後に正常二酸化炭素血症を精度高く目標とする

ことは，病院内の集中治療環境では達成可能であり許容

できるかもしれない．動脈ラインを確保することで，血

液ガス分析により換気を連続的に評価しやすくなり，

ROSC 後の血圧目標を設定する上でも有用かもしれな

い．持続的なカプノグラフィが使用できる場合には，

PaCO2と呼気終末 CO2の相関から換気を連続的にモニ

ターすることができるかもしれない．さらなる課題とし

ては，特定の小児患者群（例えば，頭蓋内圧亢進症が疑

われる乳児や小児）における PaCO2 の修正された目標

値を明らかにすることなどが挙げられる．

タスクフォースが，公表されているこの主題に関する

エビデンスから作成した治療上の推奨と提案に関するさ

らなる情報は，EtDの下記 URLを参照すること．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+A+%282%29.pdf
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患者にとっての価値と JRCの見解

ROSC 後に PaO2や PaCO2を測定し，正常酸素血症

や正常二酸化炭素血症を目標にすることは合理的であ

る．正常酸素血症や正常二酸化炭素血症が望ましくない

特定の患者群に該当する場合には，すみやかに目標値を

調整することを検討する．

今後の課題

PLSタスクフォースは以下のような今後の課題を認

識している．

心停止後ケアにおける酸素あるいは二酸化炭素の管

理方針を比較検討した小児の無作為化試験がない．

慢性的な高二酸化炭素血症を伴う乳児や小児に対し

て，二酸化炭素の目標値をどのように調整すべきか，

について検討した公表された小児のエビデンスはな

い．

動脈血ガス分析を 37℃あるいは患者の直近体温のど

ちらで補正するのが有益なのか，について検討した

公表された小児のエビデンスはない．

4 循環管理 EvUp

CQ 心拍再開後の血圧管理

P ROSC後の乳児と小児

I 血圧などの目標とする循環指標を維持するために輸液

や強心薬，血管収縮薬（昇圧薬）を投与すること

C これらの介入を行わない

O 患者満足度，退院時・30日・60日・180日あるいは

1 年時点での神経学的転帰と機能的転帰が良好な生

存，生存退院，患者への有害事象

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

この推奨は，JRC 蘇生ガイドライン 2015から変

更されていない．

心拍再開後の乳児と小児に対して，年齢相当血圧

の 5パーセンタイル値を超える収縮期血圧を維持す

るために，輸液や強心薬，血管収縮薬を投与するこ

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）．

エビデンスのまとめ

この主題は直近では 2015 年にレビューされた 18, 19．

この EvUpは，最近 5 年間に公表された新しいエビ

デンスを明らかにするために行われた．EvUpにより，

年齢相当血圧の 5パーセンタイル値未満の心停止後低血

圧は，心停止後正常血圧と比較して，不良なアウトカム

と関連していることが示された．また，高用量の強心薬

サポートを要した患者は生存退院率が低いことも示され

た．タスクフォースは，SysRevの必要性を提案するに

足りる十分な新しいエビデンスがあることを認識し，

EvUpに同意した．SysRevが完了し評価されるまでの

期間は，2015 年の推奨と提案が有効となる 18, 19．これ

ら EvUpをレビューするには，下記 URLを参照するこ

と．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

退院時の神経学的転帰良好について，367 例を対象と

した 1件の小児院内･院外心停止の観察研究があり 265，

ROSC 後に 5パーセンタイル値よりも低い収縮期血圧に

さらされた小児で，神経学的転帰が悪化したことが示さ

れた（RR 0.78［95％CI：0.62～0.99］）（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）．

JRCの見解

この推奨を作成するにあたっては，輸液や血管作動

薬/血管収縮薬に関連する未知の有害事象よりも，低血

圧によって臓器不全が進行することや死亡を避けること

に，より高い価値を置いた．現時点で利用可能なエビデ

ンスレベルは低いものの，重要臓器の灌流を減少しうる

低血圧を避けることは直感的にも必要であると考えてい

るため，ILCOR PLSタスクフォースとして強い推奨を

した．

心拍再開後すみやかに循環状態を含む臓器障害の評価

をし，年齢に応じた収縮期血圧や平均血圧を含む指標を

目安にして集学的管理を継続することは合理的である．

今後の課題

心停止後に ROSCした小児で，低血圧を避けるため

に最適な治療戦略，つまり輸液や血管作動薬/血管収

縮薬をどのような割合で使用すべきなのかは現時点

で不明である．

目標とすべき至適な灌流のエンドポイントはまだ決

定されていないが，それは収縮期血圧，平均血圧，

心拍出量測定や血清乳酸値等の灌流についての他の

指標を含む可能性がある．
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5 体温管理 SysRev

CQ ROSC 後の小児に対する，適切な体温管理

の目標値は？

P 院外心停止あるいは院内心停止後に ROSCが得られ

た小児患者（生後 24時間～18歳）

I 目標体温 32～36℃の体温管理療法

C 体温管理療法なし，あるいは目標体温の異なる体温管

理療法

O

– 重大なアウトカム：長期の神経学的転帰

– 重要なアウトカム：

◦ 短期あるいは中期神経学的転帰

◦ 短期，中期，長期の生存

◦ 中期，長期の心停止前後の神経行動スコアの変化

◦ 中期，長期の QOL

◦ 中期，長期の心停止前後の QOL

– 追加アウトカム：院内の有害事象

◦ 感染症（培養で確定されたもの）

◦ 心停止の再発（死に至らなかったもの）

◦ 重篤な出血（赤血球製剤輸血を要する）

◦ 不整脈（全て）

 重大：小児脳機能カテゴリー（Pediatric CPC）1ま

たは 2 266および Vineland-Ⅱ適応行動尺度≧70 267な

ど，1年後の神経学的転帰．

 重要：長期（1～3 年），中期（3～6 か月），短期

（28～30 日または退院）という 3つの期間におけ

る神経学的転帰，全生存率，QOL．

– QOLは，小児特有の QOLツール（例えば，Pedia-

tric QOL Inventory 268，Infant Toddler QOL Ques-

tionnaire 269，または同等のもの）を用いて定義され

た．感染症（培養で証明されたもの），心停止の再

発，重篤な出血（赤血球輸血），不整脈（心停止に至

らないもの）などの院内有害転帰の可能性も捕捉さ

れた．

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 2018 年 12 月ま

で

推奨と提案

院外心停止あるいは院内心停止から ROSCし昏睡

状態のままである乳児と小児に対して，中枢温を

37.5℃以下に維持する体温管理療法を実施すること

を提案する（弱い推奨，エビデンスの確実性：中等

度，Grade 2B）．

院外心停止あるいは院内心停止から ROSCし昏睡

状態のままである小児に対し，36～37.5℃（あるい

はその他の目標体温）の体温管理療法と比較して，

32～34℃の体温管理療法を支持するエビデンスも，

否定するエビデンスも決定的なものはない．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

ILCOR Pediatric Life Support CoSTRが最後に行った

小児 TTMに関するレビューは 2015 年に発表された 19．

そのレビュー以降，小児 TTMに関する追加研究，特に

院内の対象集団での研究が発表されている．ILCORは，

院外心停止および院内心停止後に ROSCした小児にお

ける TTMの転帰を報告している発表された全てのエビ

デンスを特定し分析するべく，SysRevを委任した 270．

Pediatric Life Supportタスクフォースは，SysRevとそ

のレビューで特定された全ての研究を分析して議論し，

CoSTR の草案を作成し，オンラインで公開してパブ

リックコメントを求めた．投稿された 2件のコメントを

受けて，タスクフォースは，正当性および意思決定のた

めのエビデンスフレームワークのハイライトのセクショ

ンに追加情報を盛り込んだ．

このレビューでは，中等度の臨床的異質性（異なる設

定），低い方法論的異質性（同一の方法と院内管理），お

よび低または中等度の統計的異質性を有する 2 件の

RCT 271, 272が同定され，結果をプールして，メタアナリ

シスと個別のサブグループ分析を行った．2件の RCT

は，非一貫性と不精確さのため，効果の確実性は「低」

にグレードダウンされた．比較的小規模な RCTが 2件

しかなかったため，観察比較試験データを考慮したが，

RCTと非 RCTのデータは組み合わせなかった．適切

に調整された結果を報告した観察研究はプール解析に用

いたが，未調整の結果は，もし関連があれば，プール解

析に用いずに示している．

神経行動学的予後良好な生存

重大な主要アウトカムとしての長期的に良好な神経学

的転帰（1 年）において，2 件の RCT のプール解析

（エビデンスの確実性：低い）によると，TTM 36～

37.5℃と比較して，TTM 32～34℃は統計学的に有意

な有益性がみられなかった 271 , 272．2 件の調整コホー

ト研究の報告によると，中期的 273 または短期的に良

好な神経学的転帰において，TTM 36～37.5℃と比

較して TTM 32～34℃は統計学的に有意な有益性はな
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かった 274．

生存率

重要な副次的アウトカムである全生存期間について，

2件の RCTのプール解析（エビデンスの確実性：非常

に低い．非一貫性と不精確さによりグレードダウン）を

行ったところ，TTM 36～37.5℃と比較して，TTM

32～34℃は，長期生存または短期生存のいずれにおいて

も統計的に有意な有益性は認められなかった 271, 272．1

件の後ろ向きコホート研究では，TTM 36～37.5℃と比

較して，TTM 32～34℃に関連した調整後中期生存期間

の有益性は認められなかった 273．3件のコホート研究の

報告によると，TTM 36～37.5℃と比較して，TTM

32～34℃に関連した調整後短期生存期間の増加は認めら

れなかった 80, 273, 274．

有害事象：感染症

2件の RCTのプール解析では，TTM 36～37.5℃と比

較し，TTM 32～34℃の培養陽性の感染症において統計

的な差は認められなかった 271, 272．4件のコホート研究

で感染が報告された．未調整アウトカムは集積されな

かったが，いずれの研究も TTM 36～37.5℃と比較し，

TTM 32～34℃の感染に関し統計学的に有意差は認めら

れなかった 80, 273, 275, 276．

有害事象：心停止の再発

2件の RCTのプール解析では，TTM 36～37.5℃と比

較し，TTM 32～34℃での心停止再発率に差は認められ

なかった 271, 272．2件のコホート研究では，プール解析

できなかった未調整の再発心停止率が報告されている．

TTM 36～37.5℃と比較し，TTM 32～34℃が統計学的

に有意な心停止再発率の関連性を示した個別研究はな

い 80, 273．

有害事象：重篤な出血

2件の RCTのプール解析では，TTM 36～37.5℃と比

較し，TTM 32～34℃で重篤な出血が有意に増加するこ

とが示された 271, 272．2件の観察コホート研究では，重

篤な出血について未調整 ORが報告されている．TTM

36～37.5℃と比較し，TTM 32～34℃が出血量増加と統

計的に有意な関連性を示した個別研究はない 80, 273．

有害事象：不整脈

2件の RCTのプール解析では，TTM 36～37.5℃と比

較し，TTM 32～34℃では不整脈の統計的な改善は認め

られなかった 271, 272．5件の観察研究では不整脈の未調

整アウトカムが報告された．1件では統計的に有意な不

整脈の増加との関連が報告された．他の 3件の研究で

は，TTM 36～37.5℃と比較し，TTM 32～34℃に関連

した不整脈の統計的に有意な増加または減少は報告され

ていない 80, 273, 275-277．

サブグループ解析：心停止の発生場所

心停止の発生場所（院外心停止または院内心停止）に

よる所定のサブグループ解析では，各サブグループにつ

いて 1つの RCTしかなく，観察研究に方法論の不均一

性があったため，メタアナリシスは完了できなかった．

院外心停止については，TTM 36～37.5℃と比較し，単

一の RCTでは TTM 32～34℃の有効性は統計的に有意

ではなかった 272．3件のコホート研究のうち 1件では，

TTM 36～37.5℃と比較し，TTM 32～34℃の 72時間の

施行で生存率の増加と良好な行動学的生存率の関連性が

（未調整結果で）認められた 276．他の 2つのコホート研

究では，統計的に有意な有益性も有害性も報告されな

かった 274, 277．THAPCA OHCA試験（Therapeutic Hy-

pothermia After Pediatric Cardiac Arrest）と同様の結

果を得た仮説的な院外心停止の RCT を追加すること

で，プール解析の CIが TTM 32～34℃に有利に変化す

るかどうかを決定するために探索的分析が行われた 272．

このような仮説的 RCTに 200 名の患者を登録し，1 年

後に良好な神経学的転帰が統計的に有意に得られること

を示す必要がある．院内心停止の RCT では，TTM

36～37.5℃と比較し，TTM 32～34℃の統計的な有益性

や有害性は認められなかった 271．3つの異なる観察的コ

ホート研究のアウトカムの点推定値は，双方で効果なし

という結果であった 2 7 3 , 2 7 5 , 2 7 8．探索的分析では，

THAPCA IHCA RCT 271と同様のアウトカムを持つ

6,000 名の患者を対象とした仮説的 RCT を追加し，

TTM 36～37.5℃と比較して TTM 32～34℃の 1 年後の

神経学的転帰が統計学的に有意に有害であることを実証

する必要があることが示された．

サブグループ解析：心停止の原因

プール解析からは除外されたが，心原性と推定される

心停止の 2件の後ろ向き観察コホート研究がそれぞれ

32～36℃の体温管理療法が 36～37.5℃（または体温管理

なし）と比較して短期生存率に有意な差がないことを報

告した 275, 278．

2件の観察コホート研究（およびそのうちの 1つの研

究のパイロット試験）では，ほとんど（80％以上）が窒

息が原因と推定される患者集団において，低体温療法に

よって神経学的転帰と生存率が良好であったと報告され

ている 80, 276, 279．バイアスリスクが高いことと結果の調

整が得られていないため，プール解析からは除外され

た．1つの院外心停止の研究では，72 時間の 32～36℃

の体温管理療法により神経学的転帰と生存率が統計学的
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に有意に良好であったと報告した 276．これらの報告か

らは 32～36℃の体温管理療法がより良好な結果が得ら

れると推測できる．

THAPCA OHCA 試験では，溺死が原因の心停止に対

する非無作為化サブグループ解析が行われた 280が，生

存や神経学的転帰において介入による統計学的に有意な

結果は得られなかった．

サブグループ解析：ECMO

ECMO 患者が含まれる研究はいくつかあるものの，

評価項目のデータが得られたのは 2つの研究のみであっ

た．THAPCA IHCA RCT（無作為化されていない共介

入，エビデンスの確実性：低い）では，32～34℃の群は

36～37.5℃の群と比較して長期的な神経学的転帰（1 年

後）に統計的に有意な差は認められなかった 271．1つの

観察コホート研究では全ての患者が ECMO 治療を受け

たが，その研究では，統計学的に有意な短期生存率の向

上は報告されていない 271．

エビデンスから決断を導くための枠組み（EtD）

本レビューにおけるエビデンスは 2 つの THAPCA

RCTが主であった 271, 272．これらの研究では，少なくと

も 2分間の CPRを受け，ROSC 後に昏睡状態かつ人工

呼吸器に依存した，生後 2 日～18 歳の小児のみが対象

となっている．ECMOの使用，重症外傷，心停止の既

往，生命予後を規定する基礎疾患，重度の出血，アドレ

ナリンの持続投与など，多くの患者が除外されていた．

本レビューはこういった制限を踏まえて解釈されるべき

である．

この提言を行うにあたり，タスクフォースは 36～

37.5℃よりも 32～34℃の体温管理療法が望ましいと考え

ている．その理由として，THAPCA-OHCA 研究 272は

主要評価項目である 1 年後の神経学的転帰においては有

効性を示すことができなかったものの，生存率について

は症例数不足ではあるものの，95％CIの下限は 1に近

づいていた．OHCA や窒息による心停止の 3 つのコ

ホート研究 80, 276, 279から得られる生存率は TTM 32～

34℃のほうがよいと推定される．院内心停止患者につい

てのデータは不十分であり，かつこれらの患者の背景疾

患や心停止に至る原因はさまざまである．

タスクフォースは，心停止後に高熱は高頻度に生じ，

高熱自体が有害で避けるべきだと指摘した．最後に，体

温管理療法を行うにあたっては資源集中を要する可能性

がある．資源に加え，体温管理療法を提供，維持する専

門知識，十分な集中治療を提供する環境など心拍再開後

の有効なケアを提供するために必要である．タスク

フォースは，体温管理療法によって鎮静薬，鎮痛薬，筋

弛緩薬が必要になる可能性があるが，これらは神経学的

評価を修飾しうると喚起している．

患者にとっての価値と JRCの見解

院外心停止あるいは院内心停止から ROSCし昏睡状

態のままである乳児と小児に対して，中枢温を 37.5℃以

下に維持する体温管理療法を実施することを提案する．

また，ROSC 後の中枢神経管理において，体温管理に

加えて血糖・浸透圧管理も極めて重要である．

ROSC 後は，治療可能な血糖値や電解質異常も検索す

る．心停止中の血糖値を確認し，その後も注意深く血糖

値をモニターして正常血糖値の維持を目標とする．低血

糖でない限り，CPR中は糖含有輸液を用いない．高血

糖や低血糖は心停止からの ROSC 後の不良な転帰に関

係しているが，その因果関係を示した研究はなく，ま

た，ROSC 後に低血糖や高血糖を治療することで転帰が

改善することを示した研究もない．

心停止後の高血糖および低血糖を避けるために注意深

く血糖値をモニターする．とりわけ，血糖降下療法を

行っている最中は低血糖に注意する．また，ROSC 後の

小児において，高血糖を管理する上での目標とするべき

血糖値についてはまだ十分な根拠がない．

低ナトリウム血症は血清浸透圧低下をきたし，脳浮腫

を助長する．ROSC後の管理をはじめ，ことに中枢神経

系の病変のある重症小児患者に対して低張性輸液を用い

ることは，低浸透圧による医原性の脳浮腫を惹起する危

険性がある．疾患の重症度を問わず外科系の入院患者

で，最初の 24 時間以内に低張性輸液を用いた維持輸液

を投与すると低ナトリウム血症のリスクが増大すること

は，メタアナリシスにより明らかになっており，低ナト

リウム血症の弊害に関して指摘されはじめている．

ROSC 後の管理では，特に中枢神経系の異常を伴う場合

には，低ナトリウム血症を避けるべきである 281．

海外では低張性輸液による中枢神経系に対する弊害に

関する文献が多く報告されつつあり 281-284，低ナトリウ

ム血症を避けた管理が行われるようになってきた．わが

国においては，未だに重症小児患者にも低張性輸液が用

いられることが多く，ROSC 後においても同様である可

能性がある．ROSC後の管理においては，少なくとも低

ナトリウム血症を避けることに意義がある可能性があ

り，わが国での ROSC 後の輸液製剤の選択やナトリウ

ム管理に関して，今後の横断的研究が必要である．

今後の課題

このエビデンス評価では体温管理療法に付随するト

レーニング，物資面，運用面，経済面の問題に言及でき

ていない．また，他の体温の温度範囲を比較しておら

ず，体温管理療法の継続時間についても言及していな

い．さらに，タスクフォースは以下のような今後解決す
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べき課題を認識している．

院外心停止の小児に対する 32～34℃の体温管理療法

窒息による心停止と院内心停止患者に対する 36～

37.5℃の体温管理療法

◆11 予後判定と原因検索

1 予後判定

1）心停止中の予後判定 CoSTR2015

CQ 心停止中の小児において，予後予測に有用

な特定因子はあるか？

P 心停止した小児

I 心停止中の特定の因子

C 予後予測因子を用いない場合

O 退院時・30 日後・60日後・180日後・1年後の生存

および神経学的転帰の予測

推奨と提案

院内心停止の小児については，患者年齢が 1 歳未

満，初期波形がショック適応といった，良好な転帰

の予測因子を，予後判断の補助として使用すること

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）．

院外心停止の小児については，患者年齢が 1 歳以

上，初期波形がショック適応といった，良好な転帰

の予測因子を，予後判断の補助として使用を考慮す

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）．

院内・院外での患者予後予測因子として蘇生時間

の長さを用いるには，効果推定に関する信頼性が非

常に低いため，推奨する根拠に乏しいと判断した．

エビデンスの評価に関する科学的コンセンサス

蘇生に関する医療資源（人員や技術）が適切に使われ

るならば，利益を最も受ける可能性の高い患者が，理想

的には，CPR 開始前や開始早期の段階で同定されるべ

きである．このレビューは，小児心停止の際に救助者が

予後予測するためにどのようなエビデンスが存在するか

決定するために策定された．

（1）院外心停止：1 歳以上か 1 歳未満か

重要なアウトカムとしての 30 日後の神経学的転帰良

好について，1 件の小児院外心停止の観察研究 44 があ

り，予後予測が行われた．5,158 名を対象としており，1

歳以上の小児は 1 歳未満の小児と比較して神経学的転帰

がよかった（未調整 RR 2.4［95％CI：1.7～3.4］）（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，効果の程度によりグレードアップ）．

重要なアウトカムとしての 30 日後の生存について，

5,158 名を対象とした 1 件の小児院外心停止の観察研

究 44があり，予後予測が行われた．1 歳以上の小児では

1 歳未満の患者と比較して生存率がよかった（未調整

RR 1.5［95％CI：1.3～1.8］）（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）．

重要なアウトカムとしての生存退院について，以下の

研究があった．621 名を対象とした 1件の小児院外心停

止の観察研究 285があり，予後予測が行われた．1 歳以

上の小児は（1 歳未満と比較して）転帰がよかった

（RR 2.7［95％CI：1.3～5.7］）（エビデンスの確実性：低

い．深刻な不精確さによりグレードダウン，効果の程度

によりグレードアップ）．他に 2件の小児院外心停止の

観察研究 286, 287があった．これらは 738 名を対象として

おり，1 歳以上の小児は 1 歳未満と比較して転帰に有意

差を認めなかった（RR 1.3［95％CI：0.8～2.1］）（RR 1.4

［95％CI：0.8～2.4］）（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深刻な不精確さに

よりグレードダウン）．

（2）院外心停止：ショック適応リズム vs ショックの適

応でないリズム

重要なアウトカムとしての 30 日後の神経学的転帰良

好について，5,170 名を対象とした 1件の小児院外心停

止の観察研究 44があり，予後予測が行われた．初期波

形が VFの場合，PEA/心静止を合わせた群と比較して

神経学的転帰がよかった（未調整 RR 4.4［95％CI：

3.6～5.3］）（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，中等度の効果サイズ

によりグレードアップ）．

重要なアウトカムとしての 30 日後の生存について，

5,170 名を対象とした 1 件の小児院外心停止の観察研

究 44があり，予後予測ができた．初期波形が VFの場

合，PEA/心静止を合わせた群と比較して生存率がよ

かった（未調整 RR 9.0［95％CI：6.7～12.3］）（エビデン

スの確実性：中等度．深刻なバイアスのリスクによりグ

レードダウン，大きな効果サイズによりグレードアッ

プ）．

重要なアウトカムとしての生存退院について，2件の

小児院外心停止の観察研究 285, 287があり，予後予測がで

きた．これらは 504 名を対象としており，初期波形が
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VF/無脈性 VTの場合には，PEA/心静止を合わせた群

と比較して転帰がよかった（RR 4.0［95％CI 1.8～8.9］）

（RR 2.7［95％CI：1.3～5.6］）（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，深刻な不精

確さによりグレードダウン，中等度の効果サイズにより

グレードアップ）．他に 548 名を対象とした 1件の小児

院外心停止の観察研究 286があり，予後予測ができた．

初期波形が VF/無脈性 VTの場合と，PEA/心静止を合

わせた群と比較して生存率に差がなかった（RR 1.3

［95％CI：0.5～3.0）（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）．

（3）院外心停止：蘇生時間

重要なアウトカムとしての生存退院と 1 年後の生存に

ついて，3件の小児院外心停止の観察研究 286-288があり，

予後予測ができた．これらは 833 名を対象としており，

CPR 時間が短いと生存尤度が高いことが示された．そ

れらのうち 1件の研究では，20分未満の CPRが 1 年後

の生存率改善と関連しており（RR 6.6［95％CI 2.9～

14.9］）288，その他の 2件の研究 286, 287では，CPR 時間の

中央値 16分間（IQR：10～30）と 19分間（IQR：3.5～

28.5）が，生存退院と関連していた（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，深刻

な不精確さによりグレードダウン，大きな効果サイズに

よりグレードアップ）．

（4）院内心停止：1 歳以上か 1 歳未満か

重要なアウトカムとしての生存退院について，3,419

名を対象とした 1件の小児院内心停止の観察研究 16が

あり，予後予測ができた．1 歳以上の小児が 1 歳未満と

比較して，生存退院がより低いことを示した（未調整

RR 0.7［95％CI：0.6～0.8］）（エビデンスの確実性：低

い）．他に 502 名を対象とした 1件の小児観察研究 289が

得られた（エビデンスの確実性：低い．グレードダウン

なし）．さらに他の 2 件の小児院内心停止の観察研

究 290, 291があった．これらは 444 名を対象とし，1 歳以

上と 1 歳未満を比較しても統計学的有意差は得られな

かった（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）．

重大なアウトカムとしての退院時の神経学的転帰良好

について，464 名を対象とした 1件の小児院内心停止の

観察研究 292があり，予後予測ができた．1 歳以上と 1

歳未満とを比較して統計学的有意差は得られなかった

（未調整 RR 0.7［95％CI：0.4～1.0］）（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）．

（5）院内心停止：ショック適応リズム vs 対ショック適

応でないリズム

重要なアウトカムとしての生存退院について，280 名

を対象とした 1件の小児院内心停止の観察研究 289があ

り，予後予測ができた．初期波形が VF/無脈性 VTの

場合，PEA/心静止と比較して転帰がよいことが示され

た（未調整 RR 1.6［95％CI：1.1～2.4］）（エビデンスの

確実性：低い．グレードダウンなし）．他に 2,903 名を

対象とした 1件の小児観察研究 16があり，予後予測が

できた．初期波形の差異で統計学的な有意差は得られな

かった（未調整 RR 1.1［95％CI：1.0～1.3］）（エビデン

スの確実性：低い．グレードダウンなし）．

重要なアウトカムとしての 1 年生存について，37 名

を対象とした 1件の小児院内心停止の観察研究 293があ

り，予後予測ができた．初期波形が VF/無脈性 VTの

場合，PEA/心静止と比較して，統計学的な有意差が得

られなかった（未調整 RR 2.2［95％CI：0.7～6.5］）（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）．

（6）院内心停止：蘇生時間

重要なアウトカムとしての 30 日生存について，129

名を対象とした 1件の小児院内心停止の観察研究 294が

あり，予後予測ができた．より短い蘇生事象の長さが良

好な転帰と関連していた（調整 RR 0.95［95％CI：

0.91～0.98］，CPR 開始から 1分経過するごと）（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）．

重要なアウトカムとしての生存退院について，103 名

を対象とした 1件の小児院内心停止の観察研究 295があ

り，予後予測ができた．より短い蘇生時間が生存率の改

善と関連していた（調整 RR 5.8［95％CI：1.3～25.5］）

（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）．他に

3,419 名を対象とした 1 件の小児院内心停止の観察研

究 16があり，より短い蘇生時間が生存率の改善と関連

があることが示された〔10分（IQR：4～25）vs 25分

（IQR：12～45）〕（エビデンスの確実性：低い．グレー

ドダウンなし）．また，この同じ研究では，小児内科患

者と比較して小児心臓外科患者は，蘇生時間の長さにか

かわらず，有意に転帰がよかった（OR 2.2～3.7）．また

他に 330 名を対象とした 1件の小児院内心停止の観察研

究 290があり，より短い蘇生時間が生存率の改善と関連

していた〔8分（IQR：3～19）vs 13分（IQR：5～31）〕

（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）．さらに他の 451

名を対象とした 1件の小児院内心停止の観察研究 289が

あり，20分以内の蘇生時間の場合とそれ以上の場合と

11 予後判定と原因検索

217

第
３
章

小
児
の
蘇
生



を比較して，転帰に統計学的な有意差が得られなかった

（未調整 RR 0.8［95％CI：0.3～2.1］）（エビデンスの確実

性：非常に低い．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退院時の神経学的転帰良好

について，3,419 名を対象とした 1件の小児院内心停止

の観察研究 16があり，蘇生時間が短いほど退院時の神

経学的転帰良好が得られた．また，小児心臓外科の患者

は小児内科患者と比較して，蘇生時間の長さにかかわら

ず，退院時の神経学的転帰良好が得られることが示され

た（調整 OR 2.2～3.7）（エビデンスの確実性：低い）．

重大なアウトカムとしての 180 日後，60 日後の神経

学的転帰良好について，十分なエビデンスが得られな

かった．

重要なアウトカムとしての 180 日後，60 日後の生存

について，エビデンスが得られなかった．

患者にとっての価値と JRCの見解

この推奨を作成するにあたり，早すぎる蘇生努力の中

止に伴う死亡の危険性を避け，予後不良因子があったと

しても，個々の小児が心停止から回復して神経学的転帰

良好が得られる可能性に重きを置いた．蘇生時間のカッ

トオフを決めようとする際に，蘇生時間の長さに加えて

CPRの質にかかる情報が，判断を難しくさせているこ

とに留意しなければならない．蘇生中の予後予測や意思

決定の際には，複数の患者因子や臨床的観察事項・検査

を思慮深く用いることで，蘇生が無益であるという自己

充足的予言による判断を避ける．重要な論文が 2015 年

以降なかったので，JRC 蘇生ガイドライン 2010を使用

している．

今後の課題

転帰を正しく予測するために，また蘇生を中止する

ための判断基準として，小児心停止の危険因子と転

帰との関連を調査する大規模な前向き研究が必要で

ある．年齢や心停止波形，蘇生時間の長さに加え，

他の予後予測変数として，病因や心停止の契機（溺

水，外傷，薬物過量使用等），蘇生の場所（手術室，

ICU，救急外来）が含まれるが，これらに限定しな

い．

 ROSC 後のケアを含めて，治療戦略の変更によって

生じるバイアスを減らすため，類似した蘇生プロト

コールを維持するような研究が必要である．

2）ROSC 後の予後判定 EvUp

CQ ROSC後の神経学的予後予測と脳波の使用

P 院内あるいは院外での心停止を呈した乳児，小児

I 神経電気生理学的評価（脳波）の実施

C なし

O 1 年・180 日・60 日・30 日・退院時神経学的転帰，

6か月生存，神経学的転帰，生存退院

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 2013 年 1 月～

2019年 8月

推奨と提案

この推奨は，JRC 蘇生ガイドライン 2015から変

更されていない．

心停止後の乳児，小児の予後予測を試みる際には，

複数の変数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）．

エビデンスのまとめ

直近の PLSタスクフォースによる心拍再開後の予後

予測因子に関するレビューは CoSTR2015で発表された

が，それは脳波の使用に関してのみ焦点が当てられてい

た 18, 19．この EvUpは，SysRevの必要性を提案するに

足る十分な新しいエビデンスがあるかどうかを決定する

ために行われた．この EvUp により，脳波に加えて，

心停止後の転帰に関連する他の因子を報告した 8件の研

究 116, 296-302が認識された．

PLSタスクフォースは，この主題は興味深く，脳波

だけでなく他に可能性のある予後指標に関する研究も含

めた，幅広い検索戦略による SysRevを行う提案を支持

することで同意した．SysRev が完了するまでの期間

は，2015 年の推奨と提案が有効となる 18, 19．この EvUp

をレビューするには，下記 URLを参照すること．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

小児院内･院外心停止の観察研究 303, 304では，心停止

後 7 日以内に施行された脳波において活動性が持続的で

反応性のある波形を示す場合は，退院時の神経学的転帰

良好である可能性がより高かった（RR 4.18［95％CI：

2.25～7.75］）．一方，脳波の活動性に連続性がない，あ

るいは平坦な波形を示す時は，退院時の神経学的転帰が

不良である可能性がより高かった（RR 2.19［95％CI：

1.51～3.77］）（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，出版バイアスによ

りグレードダウン）．

1件の院内・院外心停止の前向きコホート観察研究 305
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があり， ROSC 後 24 時間に対光反射があることが，

180 日後の神経学的転帰良好と関連していることが示さ

れた（RR 5.94［95％CI：1.5～22.8］）（エビデンスの確

実性：非常に低い．不精確さ，バイアスのリスクにより

グレードダウン）．

4件の小児院内・院外心停止の観察研究 287, 290, 304, 306

では，ROSC 後 12～24 時間に対光反射があることが，

生存退院と関連していた（RR 2.3［95％CI：1.8～2.9］）

（エビデンスの確実性：非常に低い．不精確さ，バイア

スのリスクによりグレードダウン）．

2件の小児院内・院外心停止の観察研究 304, 306では，

低体温療法導入前もしくは ROSC 後 24 時間に対光反射

があることが，退院時の神経学的転帰良好と関連してい

た（OR 3.0［95％CI：1.4～6.5］）（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）．

2件の小児院内・院外心停止の観察研究 305, 307では，

24・48・72 時間後の血清神経特異エノラーゼ（NSE）

あるいは S100-Bの値がより低いことが生存退院ならび

に退院時の良好な神経学的転帰と関連していた（＜

0.001～＜0.02）（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）．

1 件の小児院内・院外心停止の観察研究 3 0 8 では，

ROSC 後 0～6 時間（＜0.001）と 7～12 時間（＜

0.001）の血清乳酸値がより低いことが生存退院と関連

していた（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）．

JRCの見解

ILCOR PLSタスクフォースは，研究が不十分であり

ながら単独で用いられてしまうかもしれない予後予測

ツールを根拠に治療を制限するよりも，回復の機会を失

わないようにすることに，より大きい価値を置いた．

SysRevの解析ができるまでは，これまでどおり，小児

の予後予測を試みる際には，複数の変数を使用すること

を提案する．

今後の課題

より長期的な転帰を含む前向き多施設共同研究があ

れば，有益であろう．

 ROSC 後のケア（体温管理療法，低血圧の防止・心

機能の適正化）の発展が，予後予測マーカーに及ぼ

す影響は何か？

加えて，心停止の原因や心停止した場所の違いが，

ROSC 後の予後予測因子の使い方に影響を及ぼすか

もしれない．

予後予測因子を用いる妥当性を立証するために，前

向き盲検試験が必要である．妥当性が立証されない

ままでは，これらの因子によって，自己充足的予言

により転帰不良の判断がなされてしまう可能性があ

る．

2 家族の同席

両親は子どもの蘇生に立ち会う機会を与えて欲しいと

希望していることを示す研究が複数あり 309-318，また，

家族の蘇生に立ち会った親族のほとんどは，その経験が

有益であったとしていると報告されている 309-312, 315-320．

病院での蘇生に親族が立ち会うことに害はないことを

示す研究 311, 312, 319と，短期間にせよ精神的なダメージ

を受ける可能性を示唆する研究 321とがある．

蘇生の現場に患児の家族が同伴することは，悲嘆過程

において有益であることがわかっている．そのため，も

し蘇生処置の妨げにならなければ，家族の立ち会いは考

慮されてもよい．

医療従事者は，小児の蘇生時の家族の立ち会いに関し

て，家族の希望を確認する機会を設けるべきである．こ

のためには，蘇生チームの一員が十分な家族対応をとれ

るようなシステムが必要である．

ただし，家族の立ち会いに関しては，わが国特有の文

化・社会的背景，すなわち急性期医療の現場に市民が立

ち会うことは決して一般的ではないことや，医療従事者

と家族間に存在する知識の解離に関して配慮するべきで

ある．また，家族の存在が適切な蘇生処置遂行の妨げに

なることのないような配慮も必要である．

3 イオンチャネル異常 EvUp

CQ イオンチャネル異常

P 心停止により蘇生行為を受けた乳児，小児

I 心停止の原因としてイオンチャネル異常を考慮

C 通常の管理

O ROSC，生存退院，神経学的に良好な生存

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 11 月ま

で

推奨と提案

以下の治療推奨は，JRC 蘇生ガイドライン 2010

から変更されていない．

突然の原因不明の心停止に対する蘇生を試みたあ
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と，徹底的な病歴（失神，痙攣，原因不明の事故や

溺水の既往や突然死）の聴取に加え，以前の ECG

を可能な限り確認する．可能なら，突然の原因不明

の死を遂げた全ての乳児，小児，若年成人は，可能

な限り詳細な剖検を受け，特に心血管病理について

専門的知識を持ち，トレーニングされた病理医が行

うことが望ましい．イオンチャネル異常の有無を判

断するために，患者の組織の保存と遺伝子解析を考

慮する．自身の子供の死因が剖検で解明できなかっ

た家族は，心リズム障害の専門知識を持った医師や

専門施設へ紹介することが妥当である．

この推奨は，2015 年 11 月 12 日から変更されて

いない．

心停止後の乳児，小児の予後予測を試みる際には，

複数の変数（因子）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）．

エビデンスのまとめ

7件の研究 322-328が，channelopathy（イオンチャネル

異常）をきたすような遺伝子異常が乳児突然死症候群の

2～10％でその死亡原因として認められたとしている．3

件の研究 329-331が，突然の予期しない死亡をきたした若

年者の 14～20％が，剖検にて何ら異常所見を認めな

かったものの，イオンチャネル異常をきたす遺伝子変異

を有していたと報告した．4件の研究 332-335が，突然の

予期しない死亡をきたした若年者の第一親等あるいは第

二親等の親族が，検査（ECGや分子生物学的スクリー

ニング）により遺伝的な催不整脈性の疾患を有していた

と報告している．

JRCの見解

イオンチャンネル異常について取り上げるのは CoSTR

2010 PLS以来である．前回同様，今回もイオンチャンネ

ル異常を考慮するのは小児の突然の原因不明の死，ある

いは生来健康な小児や若年成人の突然の原因不明の心停

止に対する蘇生を試みた後である．

前回と同じく今回も問題となったのは，遺伝性心疾患

やイオンチャンネル異常が疑われる場合は踏み込んだ検

査が必要であるが，その際には専門家への相談が必要だ

ということである（EvUp の詳細は，下記 URL を参

照）．治療の推奨は JRC 蘇生ガイドライン 2010と変わ

りはないが，タスクフォースは推奨文を「突然の心停止

の際に」ではなく「突然の心停止に対する蘇生を試みた

あと」と加筆修正し，スクリーニングが蘇生中ではな

く，蘇生を試みたあとで行うことを明確にした．

https://www.ahajournals.org/action/download
Supplement?doi=10.1161%2FCIR.0000000000000894
&file=Supplement+Appendix+C+%282%29.pdf

予期しない心停止により死亡した患者に対して，死後

に原因検索を行う努力は重要である．この目的で積極的

な ECGの解析，剖検の施行が合理的である．海外報告

に加えてわが国でも，乳児突然死症候群（sudden in-

fant death syndrome：SIDS）の原因の 1つにイオン

チャネル異常の関与が示唆されており，これには遺伝子

レベルでの変異が関係していることも報告されてい

る 326．

今後の課題

わが国においては，このようなイオンチャネル異常も

含めて，一般的な感染症の検索（RSウイルス・百日咳

を含む）や，先天性代謝異常症の検索 336が必要であり，

体系的な検索体制の整備が望まれる．また，学校心臓検

診と連動した心原性心停止に対する検索診断方法の確立

が必要である．さらに，死亡症例の登録制度，死後画像

診断（autopsy imaging：Ai），病理・行政・司法解剖制

度等の整備も併せて考慮されるべきである．家族のスク

リーニングも必要である．

◆12 2020年に見直されなかった項目

エトミデートと小児敗血症性ショック（PLS 402）

分娩室外の気管挿管されている新生児に対する胸骨

圧迫のみの CPR（PLS 380）

小児気管チューブサイズの換算式（PLS 401）

薬物の気管内投与か静脈内投与か（PLS 403）

今後の課題

次の PICOSTはタスクフォースによる SysRevの優

先順位が高い．PLSタスクフォースは，この作業のス

ケジューリングを決定することになる．

敗血症性ショックに対する輸液投与（新しい PLS）

デング熱に合併したショックに対する輸液投与

ショックを伴うマラリアに対する輸液投与

小児外傷に対する輸液蘇生の適切な投与タイミング

拡張型心筋症あるいは心筋炎の乳児，小児における

心停止前のケア（PLS 819；EvUp）

乳児，小児の肺高血圧クライシスの予防と管理

（PLS 391；EvUp）

肺高血圧に対するオピオイド，鎮静薬，筋弛緩薬

（PLS 056；EvUp）

肺高血圧クライシスと右心不全に対する一酸化窒素

吸入療法あるいはプロスタサイクリン静脈内投与
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（2020新しい EvUp）

心拍数 60 回/分未満に対する CPR（PLS 1535；

EvUp）

除細動時のエネルギー量（PLS 405；ScopRev）

確実な気道確保：カフ付きとカフなし気管チューブ

（PLS 412；EvUp）

単心室患者における蘇生（PLS 390：EvUp）

外傷性心停止に対する蘇生（PLS 498：EvUp）

心拍再開後の血圧管理（PLS 820：EvUp）

診断的検査を検討するためにさらなる作業が行われ

る（PLS 411）

心停止の発生に関連するイオンチャネル異常を持つ

患者と遺伝的に関連のある親族の認知と予防的管理

の効果（PLS 417）
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