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はじめに 
国際蘇生連絡委員会(ILCOR)の二次救命処置（Advanced Life Support：ALS）タスクフォー

スでは、①気道と換気、②心停止時の循環補助、③心停止前後の不整脈、④特殊な状況下の

心停止、⑤心停止の原因検索、⑥心拍再開（Return of Spontaneous Circulation：ROSC）後

の集中治療、⑦予後判定、⑧臓器提供が検討された。電気的治療、心肺蘇生（Cardiopulmonary 

Resuscitation：CPR）手法と装置、気道確保器具などについては、一次救命処置（Basic Life 

Support：BLS）と ALS の両方にまたがる課題なので、双方のタスクフォースが共同で検討し

た。「電気的治療」と「CPR 手法と装置」は、2010 CoSTR では ALSとは別の章で述べられてい

るが、本ガイドラインにおいては、上記のすべてを本章に含めることとした。さらに、本章

では医療従事者や救急隊員など蘇生に従事する者が行う BLS、ALS、ROSC後のモニタリングと

管理を統合し、蘇生を行うさいの一連の手順としての「心停止アルゴリズム」の項目を設け

た。 

本章で取り上げている BLS の手順は、病院・救急車内など医療環境の整った中で日常業務

として蘇生を行う場合に効果を発揮するものである。救助者の法律上の資格にかかわらず、

経験があり十分に訓練されている熟練者を含むチーム以外は、その実施がより確実で容易で

ある一般的な BLS（一次救命処置の章参照）の手順に準拠することが望ましい。 
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ROSC 後のモニタリングと管理は、初期対応者に加え、救急医、集中治療医、循環器医など

多くの専門家が協同して行うことが必要となる。それぞれが単独で行うのでは十分な効果が

得られないので、ROSC後の集中治療が必要な患者は、専門家のチームで遂行できる医療機関

で治療することが望ましい。 

ALS について 2005年の ILCORにおける検証以降の、もっとも重要な進歩と新しい推奨は下

記の点である。 

（１）気管チューブの先端位置と CPRの質を継続的に評価するための呼気二酸化炭素（CO2）

モニタリングの使用 

（２）心拍が再開した成人に対する、より厳密な血糖管理［血糖値 180 mg/dl (10 mmol/l)

以上は下げるべきであるが、低血糖になることは避ける］ 

（３）新たなエビデンスのレベルは低いが、初期調律が電気ショック適応外であった患者で 

ROSC 後に昏睡状態が続く場合の低体温療法 

（４）ROSC 後も昏睡状態にある患者、とくに低体温療法を施行中の患者に関しては予後不良

の判定が困難であることの認識 

（５）院外心停止後に心拍再開するも脳死に陥った患者から臓器移植を考慮するべきである

ことの認識 

（６）心停止後の生存率を向上するための包括的かつ組織的な治療プロトコールの推奨（2010 

CoSTR の Universal Cardiac Arrest Algorithmにも取り入れられた） 

 

今回のガイドラインにおいて、日常業務として行われる蘇生で重要なポイントを以下に示

す。 

・胸骨圧迫：人工呼吸比 30：2 で胸骨圧迫に人工呼吸を加えるために、救助者となる可能性

のある者はバッグ・バルブ・マスク（BVM）などの人工呼吸用デバイスに習熟し、必要な場

所にこれらを準備しておくべきである。 

・絶え間なく効果的な胸骨圧迫が行われていることは BLS だけでなく ALS においても成功の

条件になる。ALS の手技や判断に注意をとられて CPR の質の低下や、中断を避けなければ

ならない。 

・ALS は複数の救助者が共同して行うものなので、チームの構成員は共通のアルゴリズムを

理解し訓練を積んでいることが望ましく、蘇生の現場ではお互いのコミュニケーションが

重要となる。 

・心室細動/無脈性心室頻拍（VF/無脈性 VT、VF：Ventricular Fibrillation、VT：Ventricular 

Tachycardia）が続く場合は、電気ショックを繰り返す必要があり、薬剤投与や気道確保を

行うとしても電気ショックを遅らせてはならない。 

・CPR を継続しながら薬剤投与のために末梢静脈路または骨髄路をできるだけ早期に確保す

る。 

・従来、気管挿管はもっとも適切な気道確保の方法であるとされてきたが、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。声門上気道デバイスの訓練を受けた救

助者はその使用を考慮してよい。 

・気管挿管後は胸骨圧迫と人工呼吸を非同期とし、連続した胸骨圧迫を行う。気管挿管後の

人工呼吸では換気量と回数が過剰にならないよう注意する。 

・気管チューブの先端位置確認と CPR の質を継続的に評価するために、波形表示のある呼気

CO2モニターを使用する。 
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・ROSC 後は酸素濃度と換気量の適正化、循環管理、低体温療法を含む体温管理、経皮的冠動

脈インターベンション（Percutaneous Coronary Intervention：PCI）、血糖管理などを組

み合わせた包括的かつ組織的な治療プロトコールに基づいた治療を行う。 
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第 2 章［1］ 心停止アルゴリズム 

 

■1 はじめに 

病院・救急車内など医療提供環境の整った中で日常業務として蘇生を行う者が心停止の患

者に行う処置の手順の流れをまとめたものが心停止アルゴリズム（図 1）である。アルゴリ

ズムは ILCORによる Universal Cardiac Arrest Algorithm に基づき、わが国のガイドライン

に適合させたものである。アルゴリズムは、ガイドラインにより示されている処置や治療の

手順を整理したものであり、蘇生に従事する者が現場で蘇生を実践することを助けるもので

ある。蘇生は連携のとれたチームで行うことにより最大の効果を得ることができるので、チ

ームの全員が手順についての認識を共有する目的でもアルゴリズムは重要となる。アルゴリ

ズムは心停止の認識から電気ショックまでの一次救命処置 (BLS)、BLSのみで ROSCが得られ

ないときの二次救命処置 (ALS)、ROSC 後のモニタリングと管理の 3 つの部分に大別される。 

 

 

■2 一次救命処置 (BLS) 

病院・救急車内など医療環境の整った中で日常業務として医療従事者や救急隊員などが蘇

生を行う場合は、ALS の端緒として BLS が開始される。このような状況下では、市民を含む

共通の BLS アルゴリズムを基本としているが、救助者の熟練度、資格、準備された資器材な

どが異なっていることを考慮して最適化された医療用 BLSアルゴリズム（図 2）を使用する。

医療従事者、救急隊員などにおける医療用 BLS アルゴリズムと市民における BLS アルゴリズ

ムの主たる相違点は以下である。 

 

1．反応の確認と緊急通報 ［ボックス１］ 

医療従事者は倒れる患者を見たり，横になっている患者の顔色，体動，呼吸などの異常に

気づいたら，ただちに反応を確認する。市民救助者による緊急通報は 119 番通報であるのに

対し、病院内の緊急通報は ALS チームのコールであるなど蘇生環境に依存する。医療従事者

が日常的に蘇生を行う場所でマニュアル除細動器が準備されていれば、除細動器としてこれ

を依頼してもよい。 

 

2．心停止の判断 ［ボックス２、３］ 

医療従事者でも市民救助者と同様に、反応がなく、かつ呼吸がない、または死戦期呼吸で

あれば心停止と判断し、ただちに CPRを開始する。市民救助者と異なり、医療従事者や救急

隊員などは、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 
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図１ 医療用ＢＬＳアルゴリズム 

 

 

べきである。 

熟練した救助者は患者の呼吸を観察しながら、同時に頸動脈の拍動の有無を確認する。た

だし、脈拍の有無に自信がもてないときは呼吸の観察に専念し、呼吸がない、または死戦期

呼吸と判断した場合にはすみやかに CPR を開始する。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。呼吸と脈拍の確認に 10秒以上かけないようにする。 

患者に呼吸はないが脈拍を認める場合は、気道を確保して人工呼吸を行いながら ALS チー

ムを待つ。到着までの間、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。 
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3．CPR ［ボックス４］ 

CPR は胸骨圧迫から開始する。胸骨圧迫は、胸骨の下半分を少なくとも 5cm の深さで、１

分間当たり少なくとも 100 回のテンポで、中断を最小限にして行う。毎回の胸骨圧迫の後で

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

するが、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限にする。 

 

人工呼吸用デバイスの準備ができしだい、胸骨圧迫と人工呼吸を 30：2 の比で胸骨圧迫に

人工呼吸を加える。人工呼吸を実施する場合には当然ながら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。人工呼吸は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。病院や救急車内などで人工呼吸を実施するさ

いは、ポケットマスクや BVMなどを用いるべきである。救助者となる可能性のある者は、BVM

を用いた人工呼吸に習熟しておくべきである。BVM を用いた人工呼吸は、もっとも熟練して

いる救助者が行う。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。 

呼吸原性の心停止、溺水、気道閉塞などの場合で、かつ熟練した救助者の手元に BVM など

の人工呼吸用デバイスが準備されている場合には、人工呼吸から開始することが望ましい。

病院や救急車内など日常業務として蘇生を行う場所では、必要時に迅速に人工呼吸が開始で

きるように BVMを準備しておくべきである。 

 

4．ECG 解析・評価 ［ボックス５、６］ 

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

ける。 

AED（Automated External Defibrillator）、あるいはマニュアル除細動器のいずれを使用

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。AEDでは波形が自動解析

されるが、マニュアル除細動器では蘇生を行う者が波形を確認し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波形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療従事者にとって有用である。 

 

5．電気ショックが必要である場合［ボックス６→７］ 

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。 

マニュアル除細動器を用いる場合、VF/無脈性 VT であれば、電気ショックを行う。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、ECG波形の確認と電気ショックを繰り返す。 

 

6．電気ショックが必要でない場合［ボックス６→８］ 

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。 

マニュアル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脈
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拍を確認する。脈拍を触知すれば ROSC後のモニタリングと管理を開始する。無脈性電気活動

（Pulseless Electrical 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 ECG波形の確認を繰り返す。 

 

 

■3 二次救命処置（ALS） 

BLS のみで ROSCが得られないときに 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

行うとき、ECGや ROSCを評価するとき、電気ショックを実施するときのみとする。 

 

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、蘇生のすべての段階において、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、身体所見などから行うが、

迅速に結果の得られる動脈血ガス分析や電解質の検査結果が役立つこともある。 

 

2．静脈路／骨髄路確保 

CPR を継続しながら、すみやかに静脈路を確保する。蘇生のための薬剤投与経路を新たに

確保する場合は、中心静脈路ではなく、末梢静脈路を第一選択とする。静脈路確保が難しい

場合、あるいは静脈路確保に時間を要する場合は骨髄路を確保する。 

 

3．血管収縮薬 

血管収縮薬（アドレナリンあるいはバソプレシン）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 率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、

投与を考慮してもよい。通常、アドレナリンは 1回１mgを静脈内投与し、3～5分間隔で追加

投与する。あるいは、バソプレシン 40単位（適応外薬）の１回投与でアドレナリンの投与に

代えることができる。 

 

4．抗不整脈薬 

治療抵抗性の VF/無脈性 VTには抗不整脈薬の投与を考慮してもよい。抗不整脈薬の投与が、

ROSC 率、生存率などを改善させるというエビデンスは十分でないが、わが国ではアミオダロ

ン、ニフェカラント、リドカインが使用されることが多い。アミオダロン（300mg 静脈内投

与）もしくはニフェカラント（0.3mg/kg 静脈内投与）は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 が再発する症例に考慮してもよい。リドカイン（1～

1.5mg/kg静脈内投与）はアミオダロンやニフェカラントが使用できない場合には効果は劣る

が使用してもよい。 
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図２ ＡＬＳアルゴリズム 

 

 

5．気管挿管・声門上気道デバイスによる気道確保 

従来、CPR においても、気管挿管はもっとも適切な気道確保の方法であるとされてきた。

しかし、気管挿管は食道挿管など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。 

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エイ（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。救助者の人員が不足す
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る場合、早期に使用することにより、用手気道確保に手を取られず、他の有効な処置を行う

ことができるかもしれない。 

 

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分間に少なくとも 100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。 

 

7．呼気二酸化炭素モニター（呼気 CO2モニター） 

聴診、視診による身体所見と併せて、波形表示のある呼気 CO2モニターを使用することは、

心停止症例に対する気管挿管時の先端位置確認とその後の持続的なモニタリングの手段とし

て推奨される。 

波形表示のある呼気 CO2 モニターが使用できない場合、身体所見に加えて波形表示のない

CO2モニターや比色式 CO2検知器、食道挿管検知器を使用することは理にかなっている。 

波形表示のある呼気 CO2モニターは非侵襲的に測定可能で、CPR中の心拍出量の指標となる。

気管挿管患者の胸骨圧迫の有効性や ROSCの早期指標として使用できる。 

 

 

■4 心拍再開（ROSC）後のモニタリングと管理 

ROSC 後の患者に対する包括的治療手順には、呼吸管理、early goal-directed な血行動態

の最適化、低体温療法、PCI、血糖管理などが含まれる。 

 

1．12 誘導 ECG・心エコー 

突然の心停止の可逆的な原因として急性冠症候群および致死性不整脈は重要である。ROSC

後にできるだけ早く 12誘導 ECGを記録し、急性冠症候群および致死性不整脈の鑑別を行うべ

きである。ただし急性冠動脈閉塞による心停止でも、12 誘導 ECG において ST 上昇や左脚ブ

ロックなどの典型的な ST上昇型心筋梗塞（ST Segment Elevation Myocardial Infarction：

STEMI）の所見を呈さないこともある。 

心エコーは、原因および心機能を評価する上で有用であり、非侵襲的かつ患者の移動なし

に実施できるので、ROSC後に可能であれば実施する。 

 

2．吸入酸素濃度と換気量の適正化 

ROSC 後は低酸素血症を避けるべきであるが、高濃度酸素吸入による高酸素血症も ROSC 後

の脳障害に関連する。ルーチンの 100％酸素投与が有害であることを示すエビデンスは十分

ではないが、ROSC 後患者の早期において動脈血酸素分圧（PaO2）または動脈血酸素飽和度

（SpO2）を指標に吸入酸素濃度を調節することは理にかなっている。ROSC 後の過換気は脳血
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流を低下させる可能性があるので、低 CO2血症をきたすようなルーチンの過換気は避けるべき

である。 

 

3．循環管理 

包括的治療の一部として ROSC 後早期から血行動態の最適化が図られる。ROSC 後の循環不

全に対する輸液、血管収縮薬や変力作用薬の使用、抗不整脈薬の継続投与、IABP（Intraaortic 

Balloon Pumping）などの循環補助装置の効果に関して十分なエビデンスはないが、臓器灌流

を適正化するための血行動態安定化が ROSC 後の病態生理に基づき行われている。 

 

4．体温管理（低体温療法） 

ROSC 後に高体温を呈する患者の転帰は不良であり、ROSC 後の高体温を予防・治療すること

は理にかなっている。院外での VFによる心停止後、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）の成人患者に対しては、低体温療法（12～24 時間、32～34 ℃）を

施行するべきである。低体温療法は、院内心停止および院外の PEA、心静止による心停止後

に心拍が再開した昏睡状態の成人患者にとっても有益かもしれない。 

 

5．再灌流療法 

ROSC 後に 12 誘導 ECG で ST 上昇または新たな左脚ブロックを呈した院外心停止患者では、

早期の冠動脈造影とプライマリーPCI の施行を考慮するべきである。臨床的背景から心筋虚

血が疑われれば、たとえ 12 誘導 ECG で ST 上昇や胸痛等の臨床所見がなくても、特定の患者

で早期の冠動脈造影とプライマリーPCI を行うことは妥当である。ROSC 後にしばしばみられ

る昏睡状態は，緊急冠動脈造影と PCI の禁忌要件とするべきではない。これらの患者で社会

復帰率を改善させるために、ROSC後の標準的治療手順として冠動脈造影を含むことは妥当か

もしれない。低体温療法はプライマリーPCI と組み合わせて行い，可能であれば PCI 開始前

から始めることを考慮する。 

 

6．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。 
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第 2 章［2］ 気道と換気 
 

■1 基本的な気道確保器具 

1．口咽頭エアウエイ・鼻咽頭エアウエイ 

口咽頭エアウエイや鼻咽頭エアウエイは臨床現場で頻繁に使用されているが、CPR のさい

に使用した効果を検証した報告はない。全身麻酔下の患者に対して、BVM 換気を行うさいに

口咽頭エアウエイを使用すると、より大きな 1回換気量が得られたとの報告がある(LOE 51)。 

鼻咽頭エアウエイ挿入により 30％の患者で出血をきたすと報告されているが(LOE 5 2)、鼻

咽頭損傷の頻度に、看護師と麻酔科医が施行した場合で差はなかった(LOE 53)。鼻咽頭エア

ウエイのサイズを、患者の小指や鼻孔の大きさに基づいて選択する古典的な方法は信頼性が

ない(LOE 54)。頭蓋底骨折を合併している患者に対して鼻咽頭エアウエイを使用し、頭蓋内

への迷入した報告(LOE 5 5, 6)があり注意を要する。 

心停止患者を対象とした臨床研究はないものの、口咽頭エアウエイ・鼻咽頭エアウエイを

CPR のさいに使用することは理にかなっている(Class Ⅱa）。しかし、頭蓋底骨折が疑われる

患者に対しては、口咽頭エアウエイのほうが好ましい(Class Ⅱa）。 

 

2．輪状軟骨圧迫 

心停止患者に対しての輪状軟骨圧迫の効果を検証した報告はなく、輪状軟骨圧迫に関する

すべての報告は、全身麻酔下の患者や、健常成人、シミュレーション人形などを用いたもの

であった(本項目中では心停止患者に対する研究以外は LOE 5*と記載した)。輪状軟骨圧迫に

よる、BVM換気に伴う胃膨満の防止効果を、成人(LOE 5*7, 8)と小児(LOE 59, 10)での検証では、

輪状軟骨圧迫によって胃への送気が減少した。しかし、これらの換気量は CPR のさいに推奨

されている換気量よりも多いものであった。 

全身麻酔下の患者での検証では、輪状軟骨圧迫は多くの患者で換気を阻害したり、送気圧

の上昇を招いたりした(LOE 5*7, 8, 11-16)。また圧迫の強さと方向によっては半数以上の患者で

完全気道閉塞をきたしていたとの報告もある(LOE 5*17)。 

輪状軟骨圧迫によって、ラリンゲアルチューブや LMA の挿入や挿入後の換気が阻害された

(LOE 5*18-25)。気管挿管に関しては、輪状軟骨圧迫の悪影響はなかったという報告(LOE 5*26-29)

と、輪状軟骨圧迫によって LMA を通じての気管挿管に要する時間が延長したり成功率が低下

したりなどとする報告(LOE 5*30-36)がある。また、輪状軟骨圧迫により喉頭展開時の視野が悪

化した(LOE 5*37, 38)。 

死体を用いた研究で、輪状軟骨圧迫によって食道から咽頭への液体の流入を防止できるこ

とが示されている(LOE 5*39-43)。しかし、全身麻酔をかけた患者では、輪状軟骨圧迫によって

逆流の頻度を減少させることはできなかった(LOE 5*44)。 

CPR 中に誤嚥予防の目的で輪状軟骨圧迫を行うことを、ルーチンとするのは推奨されない

(Class Ⅲ）。輪状軟骨圧迫を行っていた場合でも、換気や気道確保器具の挿入が阻害される
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ようであれば、圧迫の程度を調整する。 

 

 

■2 高度な気道確保器具 

換気方法が生存率に及ぼす影響を検討した研究は不十分であり、心停止の患者に対して、

ルーチンに使用する高度な気道確保器具として、特定の器具を支持するデータはない。 

 

1．気管挿管のタイミング 

院内心停止症例で高度な気道確保のタイミングがどのように結果に影響したかを調べた研

究によると、器具の使用を早く（5分以内に）しても ROSC率には変わりがなかったが、24 時

間生存率は改善した（LOE 245）。都市圏での院外心停止で、気管挿管を 12 分以内に行った場

合には生存率が高くなるという報告がある 46。郊外も含めた院外心停止の研究では、CPR 中に

気管挿管された患者は、その他の患者よりも生存率が高かった 47。一方、院内心停止では、

CPR 中に気管挿管を要した患者の生存率は低かったという研究もある 48。院外で目撃のある成

人の VF/VT 患者で、早期の気管挿管を行わずに、用手気道確保下の受動的酸素吸入により、

胸骨圧迫の中断を最低限にすることが、神経学的転帰の改善につながるという報告がある 49。

ただし、気管挿管のタイミング自体の影響については不明である。 

心停止における気管挿管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。救助者

の人員が不足する場合、教育と訓練を受けた熟練者が早期に使用することにより、用手気道

確保に手を取られず他の有効な処置を行うことができるかもしれない。 

従来、CPR においても、気管挿管はもっとも適切な気道確保の方法であるとされてきた。

しかし、気管挿管は食道挿管など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（Class Ⅰ）。 

 

2．声門上気道デバイス vs BVM 

心停止患者で LMA と BVM での換気を比較した症例集積検討（LOE 450）で、胃からの逆流が

LMA では 3.5％、BVMでは 12.4％にみられた。マネキンを用いた 6編の報告では、各種の声門

上気道デバイスが、BVMよりも換気が良好で胃への送気が少ないと報告している（LOE 551-56）。

種々の声門上気道デバイスを BVM での換気と比較した報告では、動脈血ガス値および生存率

に両群間の差がなかったとしている（LOE 257, 58）。マネキンの心停止モデルを用いた研究で

は、ラリンゲアルチューブを用いると、BVM換気と比べて無灌流時間が減少した（LOE 559-61）。 

BVM は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（LOE 

5 62, 63）。 

声門上気道デバイスは、その使用に熟練した救助者にとっては、CPR 中の BVM 換気の代替

手技と考えてよい(Class Ⅱb）。 

熟練救助者が 2 名以上で CPR を行う場合は BVM を用いた人工呼吸を行うことは合理的であ

る(Class Ⅱa）。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
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有益かもしれない(Class Ⅱa）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

胸骨圧迫を中断しない場合でも、種々の声門上気道デバイスで十分な換気が得られるのか

どうか、BVM 換気と比べて、また声門上気道デバイスの種類で比較した場合はどうか、これ

らが臨床において、経験のない救助者と経験のある救助者ではどうかなど、さらなるデータ

が必要である。 

 

3．気管チューブ vs 声門上気道デバイス 

種々の声門上気道デバイスと気管チューブの比較に関しては、心停止患者を対象に行った

研究（LOE 164）、（LOE 265-72）や、麻酔中の患者を対象に行った研究（LOE 573-78）がある。こ

れらの研究によると、声門上気道デバイスは、挿入の成功率、挿入あるいは換気開始までの

時間において、気管チューブと同等またはそれ以上に有用であるとする報告が多かった。コ

ンビチューブと気管チューブとで心停止患者の転帰を比較した研究では、ROSC 率、入院率、

生存退院率に両群間の差はなかった（LOE 271）。LMAを用いた心停止患者では、気管チューブ

を用いた過去の対照群と比較して ROSC率が有意に高いという報告がある（LOE 372）。 

気管挿管不成功時のバックアップとして声門上気道デバイスを用いた場合、ほとんどの患

者で良好に換気できたという報告が 9編ある（LOE 265, 66, 70、LOE 379-82、LOE 574, 83）。 

化学防護服を着用していると気管挿管に要する時間が延長したが、LMA の挿入には問題が

なかったという報告がある（LOE 575, 84）。 

マネキンを使って、胸骨圧迫を継続しながらの声門上気道デバイスの使用を気管チューブ

と比較した研究では、無灌流時間の減少だけでなく挿入に要する時間の短縮も指摘している

（LOE 585-87）。また、胸骨圧迫を継続することによって気管挿管に要する時間はごくわずか延

長したが、声門上気道デバイスでは影響がなかった（LOE 588）。 

声門上気道デバイスを使う訓練を受けた救助者は、CPR 中の高度な気道確保として声門上

気道デバイスの使用を考慮してもよい（Class Ⅱb）。また、これらのデバイスは、気管挿管

が困難な場合や不成功の場合のバックアップとして用いてもよい (Class Ⅱb）。なお、声門

上気道デバイスのうち、現時点で気管挿管の代替となり得るというエビデンスを有するのは

コンビチューブと LMA である。ラリンゲアルチューブは、わが国では汎用されている地域が

あるが、その有用性に関するエビデンスは不十分である。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

声門上気道デバイスを用いた場合、胸骨圧迫を中断せずに（非同期 CPR）、換気を十分に行

うことができるかどうかは明らかでない。心停止において、種々の声門上気道デバイスの効

果は、その種類による比較、および気管チューブとの比較が必要である。経験の異なる救助

者による声門上気道デバイスの使用についての検討も必要である。 
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■3 気管チューブの先端位置確認 

1．呼気二酸化炭素検知器・食道挿管検知器 

2編の論文が、心停止症例に対する気管挿管後に呼気 CO2波形が、気管チューブが気管内に

あることを予測する精度は、感度 100％、特異度 100％であったと報告している(LOE D289, 90)。

（LOE D は診断に関する研究の LOE を意味する）その中の 1 編は、呼気 CO2波形によって 246

例の心停止症例中 4 例の食道挿管を検知したと報告している 89。またもう 1 編の論文は、呼

気 CO2 波形を使用した群では先端位置が気管でなかったのは 0％で、使用しなかった群では

23.3％（食道 13例、下咽頭 1例）であったと報告している。しかしこの研究対象には非心停

止症例が含まれており、心停止症例に特化した精度は示されていない 90。 

波形表示のない呼気 CO2 モニターによって気管チューブ先端位置が気管内にあることを予

測する精度は、院外心停止症例を対象とした 3 件の研究の集積によって示されている(LOE  

D191-93)。同じ機種の検知器を使用したこれらの 3 件の研究のデータ集積の結果、気管チュー

ブ先端の位置は気管内が 194例、食道内が 22例であり、気管チューブ先端が気管内にあるこ

とを予測する精度は、全体で感度 64％、特異度 100％であった。それらの研究対象の多くは、

蘇生時間や搬送時間が長かったために感度が低かった可能性がある。気管挿管は病院到着後

に実施されており、心停止から気管挿管実施までの時間は平均で 30分以上であった。 

心停止症例における研究において、色で呼気終末 CO2濃度を示す装置(LOE D294, 95、LOE D496-98、

LOE D599, 100)、シリンジで空気を吸引して確認する食道挿管検知器(LOE D192、LOE D4101)、自

己膨張バルブによる食道挿管検知器(LOE D191-93)、および波形表示のない呼気 CO2 モニター

(LOE D289, 102、LOE D496、LOE D5100)によって気管チューブ先端位置が気管内にあることを確認

できる精度は、いずれも身体所見による精度と同等であると報告されている。 

聴診、視診による身体所見と併せて、波形表示のある呼気 CO2モニターを使用することは、

心停止症例に対する気管挿管時の先端位置確認とその後の持続的なモニタリングの手段とし

て推奨される（Class Ⅰ）。 

波形表示のある呼気 CO2モニターが使用できない場合、身体所見に加えて波形表示のない呼

気 CO2 モニター、比色式 CO2 検知器や食道挿管検知器を使用することは理にかなっている 

(Class Ⅱa）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

波形表示のある呼気 CO2モニターがゼロの値を示した場合には、心停止から測定開始までの

時間因子の影響を検討するべきである。 

 

2．胸郭インピーダンス法 

全身麻酔下の成人を対象とした 2 件の研究(LOE D5103, 104)と小児を対象とした 1 件の研究

(LOE D5105)において、胸郭インピーダンス法が高い感度(97.5～100％)と特異度(92.5～100％)

で気管挿管と食道挿管を判別したことが示されている。また死体を対象にした非ランダム化

試験において、食道挿管が気管挿管に比べて胸郭インピーダンスの変化の小さいことが示さ

れている(LOE D2106)。その他には、心停止症例に対する胸骨圧迫中の換気の確認を胸郭イン
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ピーダンス法によって試み、感度 90.4％、陽性的中率 95.5％で予測できたという報告がある

(LOE D2107)。また、2 編の症例報告における心停止 6 症例において、CPR 中の食道挿管時に、

換気に伴う胸郭インピーダンス変化が消失することが報告されている(LOE D3108、LOE D4109)。 

胸郭インピーダンス法による換気量の適切さの判断に関するエビデンスは乏しい。動物実

験において、胸郭のインピーダンスの信号の強度が換気量に比例することが示されている

(LOE D5110)。心停止患者を対象とした研究においても、胸骨圧迫をしていないときの胸郭イ

ンピーダンスの変化と 1 回換気量の変化の間にほぼ直線的な関係のあることが報告されてい

るが、その直線の傾きに相当するインピーダンス係数（Ω/kg/ml）には大きなばらつきがあ

った(LOE D2111)。 

胸郭インピーダンス法は、心停止患者の気管チューブ先端位置確認のための補助手段とし

て使用できるかもしれないが、今後の研究集積が得られるまでは、胸郭インピーダンス法単

独で判断するべきではない（Class Ⅲ）。なお、わが国では胸郭インピーダンス法による気管

チューブ先端位置確認は行われていない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

心停止患者の気管チューブ先端位置の確認や換気量の評価を胸郭インピーダンス法単独で

行うことを推奨するエビデンスは十分ではなく、さらなる研究が必要である。 

 

 

■4 酸素 

1．100％酸素と空気 

CPR 中の吸入気として 100％酸素と空気のどちらが転帰改善をもたらすかについての、臨床

研究（9歳以上、成人）はない。VFによる心停止モデルを用いた 2件の動物実験(LOE 5 112, 113)

において、ROSC後 15～60分の 100％酸素投与群の神経学的転帰は、空気投与群よりも悪いこ

とが示されている。他方、窒息モデルを用いた動物実験(LOE 5114)では転帰に差異を認めなか

った。 

成人の心停止患者に対し空気で換気すること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。また、100％酸素投与を含む現在の成人心停止に対するアルゴリズムを変更す

るに足る十分なデータはない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

今後、成人の心停止を対象に、空気を含め吸入気酸素濃度を一定とする場合と酸素濃度を

滴定する場合とを比較する前向き臨床研究が望まれる。 

 

2．CPR 中の受動的酸素吸入と人工呼吸による酸素投与 

院内および院外における ALS 救助者による 2 件の研究(LOE 1115, 116)と 2 件の動物実験(LOE 

5117, 118) が 受 動 的 酸 素 吸 入 の 有 用 性 を 示 唆 し て い る 。 こ れ ら は 、 active 
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compression-decompression（ACD）装置または用手による連続的な胸骨圧迫中に、Boussignac 

tube（ブシニャックチューブ）に 15L/分の酸素を流して受動的酸素吸入とした場合、通常の

非同期 CPR に比較してガス交換および循環動態が同等あるいは改善したと報告している。し

かし、転帰（ROSC、生存退院、神経学的転帰）に差は認めていない。いくつかの異なる方法

（鼻カニュラの口咽頭留置 119、pharyngeal-tracheal lumened airway120、酸素カテーテルを

気管分岐部に留置 121, 122）で受動的酸素吸入を行った動物実験(LOE 5)では、通常の人工呼吸

による場合と比較して、ガス交換および循環動態は同等あるいは改善した。 

ブタの実験では、4分間の VF後の気管チューブを通じた受動的酸素吸入は、人工呼吸と比

較して、ガス交換と 48時間後生存に差を認めなかった(LOE 5123)。 

胸骨圧迫中断時間を最小にした蘇生（心脳蘇生のコンセプト）による 2 編の論文(LOE 3124, 

125)において、連続的な胸骨圧迫中の酸素マスクを介した受動的酸素吸入と、酸素マスクを用

いた人工呼吸による酸素投与を比較検討した。その結果、成人の目撃のあるショック適応波

形の心停止患者では、受動的酸素吸入により神経学的転帰が改善した。受動的酸素吸入は BVM

換気に比して生存率が高いとする報告もある(LOE 349)。 

現時点で転帰改善をもたらす可能性を示唆する臨床研究は、胸骨圧迫中断時間を最小にし

た蘇生（cardiocerebral resuscitationの概念）にかかわる 3件であったが、これらの研究

の比較対照はマスク換気群であり、プロトコールの違いによる他の要素、例えば胸骨圧迫中

断時間が短いなどの影響も考えられるため、転帰の改善が受動的酸素吸入によるものか否か

は不明である。他方 Boussignac tube（ブシニャックチューブ）を用いた研究と動物実験の

一部は気管挿管中の非同期 CPR と比較している。そのため胸骨圧迫中断時間の差の影響は少

ないが、改善が認められたのは動脈血ガス値および循環動態のみであり、転帰の差はなかっ

た。さらにこの改善は、特殊なチューブの機能によるものである可能性も否定できない。 

CPR 中の酸素マスク、気管チューブ等を用いた受動的酸素吸入は、人工呼吸と比較してガ

ス交換や循環動態に差がない、あるいは改善するという報告も散見されるが、ROSC、生存退

院、神経学的転帰を改善するために使用すること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。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

持続的気道陽圧（CPAP）や CPR 中の受動的酸素吸入と転帰との関連を評価するためには、

質の高い RCT が必要である。 

 

 

■5 換気のモニタリング 

1．CPR 中の換気パラメータに関するモニタリング 

CPR 中の換気モニタリングとして、呼吸回数については言及されているが、分時換気量や

最高気道内圧が転帰に影響を及ぼすかどうかに直接言及した研究はない。 

ある動物実験（LOE 5126）では、過換気は冠灌流圧を減らし、生存率も低下した。蘇生中は

過換気になりやすいが、蘇生中にリアルタイムで換気回数をフィードバックすると、現在の
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ガイドラインが推奨している換気回数に近づけることができた（LOE 3127）。 

間欠的陽圧換気に 10cmH2O の呼気終末陽圧を加えると間欠的陽圧換気単独よりも酸素化が

改善したという動物実験（LOE 5128）がある。別の研究（LOE 5129）では、蘇生中に胸骨圧迫

の解除でトリガーされるプレッシャーサポートを持続的気道陽圧に加えると、酸素化と酸素

摂取量が、間欠的陽圧換気あるいは持続的気道陽圧単独よりも改善した。 

分時換気量や気道内圧のモニタリングが転帰を改善すること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。リアルタイムのフィードバックを伴った換気回数モニタリン

グは、過換気を避け換気回数を推奨回数に近づけるのに役立つという間接的なエビデンスは

あるが、ROSC や生存率を改善すること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。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

CPR 中の換気モニタリングが転帰にどう影響するかを評価する臨床研究が必要である。フ

ィードバック機能付き除細動器に備わっている呼吸回数モニターの精度についての情報は限

られているが、この機能が活用できれば、生存率に関する最適な換気回数を決める研究に役

立つであろう。 

 

2．生理学的パラメータに関するモニタリング 

レビューされた 17編の論文の中には、心停止患者の転帰を改善するための蘇生ガイドツー

ルとして、生理学的なパラメータ［呼気終末 CO2、冠灌流圧、上大静脈における酸素飽和度、

BIS（Bispectral Index）モニタリング］を用いたフィードバックを評価したものはなかった。 

11 件の研究（LOE 4）で、自己心拍が再開したときには呼気終末 CO2や冠灌流圧、中心静脈

血酸素飽和度などの生理学的モニタリング値が改善した 94, 130-139。これらのモニタリングを用

いれば、脈拍などのバイタルサインよりも先に ROSC を認識できる可能性がある 140。 

5 件の研究（LOE 4）で、蘇生できないことを呼気終末 CO2の値から正確に予測できた。そ

の中のいくつかは、20 分で予測ができるとしている 95, 133, 137, 141, 142。しかし、呼気終末 CO2

の値が低くても生存したという報告もある（LOE 4133, 143）。呼気終末 CO2が 10mmHgを超える患

者は、すべて自己心拍が再開するという、同一グループによる複数の研究がある（LOE 4134-136）。

そのうちの１件の研究では、自己心拍が再開したすべての患者で最初から呼気終末 CO2 が

10mmHg 以上であった 135。2件の研究（LOE 4）では、ALS 開始 20分後に呼気終末 CO2が 10mmHg

以下であった患者で生存例はなかった 141, 142。 

また、ある研究（LOE 4）では、CPR 中の BIS モニタリングの値と ROSC 率あるいは生存率

の間には相関はなかった 144。 

持続的なカプノグラフィかカプノメトリーは、有効な胸骨圧迫ができているかどうかの評

価に役立つかもしれない（Class Ⅱa）。なお、呼気終末 CO2による予後判定については、「予

後判定」の項を参照すること。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

生理学的モニタリングに基づいて蘇生の方法を変更することの効果を検討する動物実験や

臨床研究が有益であろう。 
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■6 搬送用人工呼吸器 

1．CPR における人工呼吸器と用手的なバッグ換気 

ある擬似 RCT研究（LOE 2145）では、気管挿管患者に搬送用人工呼吸器を使用すれば、用手

的にバッグ換気した場合と比べて、EMS チームがより多くの作業を他に行うことができるこ

とが示唆された。また、別の研究（LOE 2146）では、気管挿管患者に搬送用人工呼吸器を用い

た場合、用手的なバッグ換気と同等の換気と酸素化が得られた。 

気管挿管された心停止患者に対する蘇生中に、用手的なバッグ換気の代わりに搬送用人工

呼吸器を使用すること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。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

現場で高度な気道確保を行った心停止患者に対する用手的なバッグ換気と搬送用人工呼吸

器とを比較するさいに、血液の酸素化、生存率や合併症発生率、さらにボリュームコントロ

ールとプレッシャーコントロールの違いなどを評価する研究が、この領域の発展に必要であ

る。 
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第 2 章［3］ 心停止中の循環補助 
 

■1 はじめに 

2010 年のコンセンサス会議で討論された心停止中の循環補助に関する疑問点は、①薬剤投

与のタイミング、②心停止中の血管収縮薬、③心停止中の他の薬剤、④経静脈輸液、および

⑤体外循環に大別される。生存に対する薬剤の影響を調べたほとんどの研究では、CPR の質

をコントロールするまでには至っていない。さらに、近年、低体温療法を含めた ROSC 後の集

中治療が進歩してきているが、現在までの薬剤の評価のほとんどは、それ以前に施行された

ものである。薬剤の研究のほとんどは短期的転帰を指標としているにすぎず、これらの薬剤

が適切な ROSC 後の集中治療と組み合わされた場合の長期的な転帰を検討することが大切で

ある。ある研究（LOE 1147）では、個々の薬剤の効果は検討していないものの、すべての薬剤

（アドレナリン、アミオダロン、アトロピン、バソプレシン）とプラセボを、成人の院外心

停止に対する CPR処置で比較検討した。この結果、ROSC 率と、病院到着時および集中治療室

搬入時の生存率には効果が認められたが、生存退院や、退院時点および 1 年後の神経学的転

帰には差は認められなかった。しかしながら、この研究は長期的転帰に関して臨床的な有意

差を検出するにはサンプルサイズが不十分である。同様に、ある研究（LOE 3 148）では院外

心停止後の種々の転帰を検討したが、ALS（アドレナリン、アトロピン、リドカイン）導入後

も改善効果を示すことができなかった。 

また、これまでに薬剤投与の順序に焦点を当てた研究はない。2 件の臨床研究のサブ解析

では、通信指令が通報を受けてから薬剤を投与するまでの時間や初回ショックから薬剤投与

までの時間は生存率に関する有意因子である（LOE 4149, 150）。ある動物実験では、血管収縮薬

の投与が遅れると、冠動脈の灌流圧が低かったと報告している（LOE 5151）。 またブタの心停

止モデルの後ろ向き研究では、薬剤投与までの時間は ROSCの予測因子であった（LOE 5152）。 

適切な薬剤投与のタイミングや順序を明確に示したエビデンスは十分ではないが、不十分

ながら動物実験による知見をまとめると、血管収縮薬の投与時期は循環動態に影響する可能

性があり、薬剤投与の時期についてはさらに研究が必要であるといえる。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

薬剤投与のタイミングを科学的に明らかにしようとすれば、CPR 中に特定の薬剤の効果を

検証するためのプラセボと対照した研究を行う必要がある。 

 

 

■2 血管収縮薬 

アドレナリンが広く使用され続け、また一部の国ではバソプレシン（適応外薬）の使用が

増加しているのにかかわらず、いかなる血管収縮薬においても、心停止中のルーチン使用が
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生存退院を増やすことを示したプラセボ対象試験はない。ある後ろ向き研究では、遷延性の

VF と PEA/心静止症例でアドレナリン使用の有無を検討したところ、両方のリズムにおいてア

ドレナリン例で ROSC率が改善したが、生存率には差がみられなかった（LOE 2153）。スウェー

デンの大規模な登録研究（LOE 2*154）では、アドレナリン投与は転帰不良の独立した予測因

子であった(この研究は CoSTRには LOE 4で記載されていたが、このガイドラインでは LOE 2*

と記載した)。 

3 件の研究（LOE 1155-157）とメタアナリシス（LOE 1158）によると、バソプレシンとアドレ

ナリンとを比較したところ、ROSC 率、生存退院率、あるいは神経学的転帰に差はなかった。

また日本人の院外心停止例をバソプレシン投与群とアドレナリン投与群に割り付けて比較し

た研究（LOE 1159）でも、ROSC 率、24 時間生存率、退院生存率に有意差はなかった。また 2

件の研究（LOE 2160, 161）では、心停止に対してアドレナリンとバソプレシンの組み合わせで

治療した群とアドレナリン単独群では、ROSC 率、生存退院率、あるいは神経学的転帰に差は

認めなかった。 

さらに心停止症例で高用量のアドレナリンが、標準用量よりも生存率を高めるというデー

タはない。2 件の研究（LOE 1162, 163）では高用量のアドレナリンを投与して ROSC 率が向上し

たことを報告している。5 件の研究データ 162-166を基にしたメタアナリシス（LOE 1167）では、

高用量のアドレナリンは、ROSC率は改善させるものの、生存率には寄与しないことが示され

ている。 

血管収縮薬（アドレナリンあるいはバソプレシン）が ROSC率と短期間の生存率を改善させ

るというエビデンスは存在するものの、それらの血管収縮薬が生存退院や神経学的転帰を改

善させるという根拠には乏しい。また成人の心停止において、どの血管収縮薬も適切な投与

量を示したエビデンスは不十分である。 

短期的な効果が認められることから、成人の心停止例でアドレナリンとバソプレシンの投

与を考慮してもよい（Class Ⅱb）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

成人と小児の心停止において、血管収縮薬投与の効果を評価するためのプラセボ対照試験

が必要である。 

 

 

■3 心停止中に使用するその他の薬剤 

1．アトロピン 

成人における院内および院外の心停止（心静止、PEA，無脈性 VT、VF）に際して、アトロ

ピン単独あるいは他の薬剤との併用が ROSC 率、生存率などの転帰を改善させるかについては

以下の研究がある。 

3 件の研究(LOE 4168-170)で心静止に対するアトロピン投与により生存率が改善した。2 件は

アドレナリンとともに投与した研究 168, 169で 1 件はスキサメトニウムとフェンタニル導入後

の心静止にアトロピンを単独投与した研究 170である。 
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院外心停止の心静止に対してアドレナリンと炭酸水素ナトリウムが投与された患者におい

ては、アトロピン投与は ROSC率と関連していたが、アトロピン投与群に生存退院例はなかっ

た(LOE 3 171)。 

1件の研究(LOE 2172)および 2件の研究(LOE 5173, 174）では、心停止時にアトロピンを投与し

ても生存率に影響はなかった。 

4件の臨床研究（LOE 448, 175-177）ではアトロピンの使用は生存率の低下と関連していた。 

わが国では院外心停止例で PEA と心静止に対するアトロピン投与の影響を検討した研究

（J-LOE 2178）があり、心静止では ROSCと生存入院率の増加に関連していたが、PEAに対する

アトロピン投与は 30日生存率の低下と関連していた。 

心停止に対するアトロピンは PEA と心静止いずれにもルーチン使用を推奨しない（Class 

Ⅲ）。なお、心静止でアドレナリン投与が無効な場合には考慮してもよい（Class Ⅱb）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

PEAまたは心静止に対するアトロピン投与の役割を明確にするためには RCTが必要である。 

 

2．抗不整脈薬 

抗不整脈薬（リドカイン、プロカインアミド、アミオダロン、bretylium）の単独あるいは

他の薬剤との併用療法が、薬剤を投与しない場合と比較して ROSC率、生存率などの転帰を改

善させるかどうかについて、いずれの抗不整脈薬を院内院外心停止の蘇生時に使用しても生

存退院に有利となるエビデンスはない。 

 

1）アミオダロン 

電気ショック抵抗性・再発性の VF/VT に対しアミオダロンを投与した群と通常の薬剤を投

与した群で比較検討が行われた。アミオダロン 300mg とプラセボを比較した RCT150、および、

アミオダロン（初回 5mg/kg、2回目 2.5mg/kg）とリドカイン（初回 1.5mg/kg、2回目 1.5mg/kg）

とを比較した RCT149 では、アミオダロンは生存入院率を増加させたが、生存退院率には有意

な差がなかった。 

 

2）ニフェカラント 

１件の研究(LOE 2179)において電気ショック抵抗性の VF/VT による院外心停止例に対してニ

フェカラント 0.3mg/kg 静脈内投与とリドカイン 1.5mg/kg 静脈内投与が比較検討された。ニ

フェカラント群で生存入院率、24時間後の生存率は良好であったが退院時の神経学的転帰に

差はなかった。その他、2件の研究(J-LOE 2180、J-LOE 3181)においてもニフェカラントは ROSC

率および生存入院率を改善した。リドカインとニフェカラントの併用群は、リドカイン単独

群に比べ 24時間生存率が高かったが、30日後の神経学的転帰には差がなかった(J-LOE 5182)。 

 

3）リドカイン 

１件の研究(LOE 4183)では、リドカイン 50mg を最大 4回まで静脈内投与し、院外 VFの生存

入院率を改善させた。 
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4）プロカインアミド 

1件の研究(LOE 4174)でプロカインアミドは院内発生の VF心停止患者の 1時間後の生存率を

改善した。 

 

5）マグネシウム 

マグネシウムとプラセボの効果を比較した４件(LOE 1184-187)の RCTでは、ROSC率、生存率

ともに有意な改善は認められなかった。 

 

アミオダロンは電気ショックで停止しない難治性の VF/VT、あるいは VF/VT が再発する症

例に考慮してもよい（Class Ⅱb）。ニフェカラントは院内および院外心停止患者で難治性、

電気ショック抵抗性 VF/VT症例に考慮してもよい（Class Ⅱb）。 

アミオダロンやニフェカラントが使用できない場合には、効果は劣るがリドカインを使用

してもよい（Class Ⅱb）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

検証した論文はすべて電気ショックを３回連続でおこなった研究であるため、１回ショッ

クプロトコールでのアミオダロンの効果を再評価する必要がある。 

 

3．カルシウム 

3件の研究の RCT(LOE 1188-190)、を含む複数の研究(LOE 2174, 177, 191)(LOE 4192)では、院内・

院外心停止におけるカルシウム投与は生存率に影響を与えなかった。成人における 2件の研

究(LOE 2 177, 193)では心停止に対するカルシウム投与が生存退院率を低下させた。 

VF による心停止の場合、カルシウム投与は ROSC 率を改善しなかった(LOE 4192)。PEA によ

る心停止では、長期的転帰を検討した報告はないが、広い QRS 幅を呈するサブグループ群で

カルシウム投与によって ROSC 率が改善したとする研究がある(LOE 1189)。その他、ROSC 率と

生存入院率の改善を示す研究はあるが、生存率に関しては著明な効果はない（LOE 4192）。そ

の他、カルシウム投与群で ROSC率が低下するという研究がある(LOE 2193)。2件の研究（LOE 1188, 

190）では心静止に対するカルシウム投与は ROSC 率、生存退院率を改善させていない。1 件の

研究(LOE 2193)でカルシウム投与群は ROSC 率を低下させた。 

院内および院外心停止患者に対してカルシウムをルーチンに投与することは推奨されない

（Class Ⅲ）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

特殊な状況、すなわち高カリウム血症、低カルシウム血症、高マグネシウム血症、カルシ

ウム拮抗薬の過量投与、広い QRS 幅の不整脈を有する心停止において、カルシウム投与の効

果に関するデータ収集が必要である。 
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4．ステロイドとホルモン療法 

ヒトや動物の心停止に関する研究において、エストロゲン、プロゲステロン、インスリン、

およびインスリン様成長因子の有用性を直接検討したものはない。副腎皮質ステロイドを心

停止に用いた初期の観察研究では有用性が示唆された(LOE 4194, 195)。アドレナリン、バソプ

レシンおよびメチルプレドニゾロンを併用した群と、アドレナリンを単独投与した群の転帰

を比較した RCT(LOE 1196)、およびヒドロコルチゾンの効果を検証した非無作為化前向き研究

(LOE 2197) ではステロイドの有用性が示された。一方、より高齢者を対象とした 1件の小規

模 RCT では院外心停止に対するステロイドの有用性は示されなかった(LOE 1198)。ある動物実

験では有用である可能性が示された(LOE 5199)。 

心停止中の副腎皮質ステロイドの単独使用もしくは他剤との併用を、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。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

病院内での ROSC後のホルモン療法をコントロールした上で、血管収縮薬の併用もしくは併

用なしで、心肺蘇生におけるホルモン療法の役割を検討する質の高い臨床研究が必要である。 

 

5．炭酸水素ナトリウム 

2件の研究で CPR中の緩衝液が評価された(LOE 1200, 201)。両研究とも制約があったが、転帰

の改善は認めなかった。2件の後ろ向きコホート研究では、CPR 中の緩衝液の有用性は認めら

れなかった(LOE 2202, 203)。2 件の研究では炭酸水素ナトリウムの使用によって ROSC 率、入院

率、生存退院率が増加した (LOE 2204、LOE 3205)。4 件のコホート研究では、炭酸水素ナトリ

ウムの使用は短期および長期の転帰の悪化と関連していた（LOE 2177, 206-208)。 

院内および院外心停止患者の治療として炭酸水素ナトリウムをルーチンに投与することは

推奨されない（Class Ⅲ）。三環系抗うつ薬中毒による心停止の患者に対しては炭酸水素ナト

リウムの投与を考慮してよい（Class Ⅱb）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

炭酸水素ナトリウムもしくは CO2を発生しない緩衝液を用いて、短時間もしくは遷延した心

停止の治療における緩衝液の役割を明確にするための研究が必要である。 

 

6．心停止中の血栓溶解薬の使用について 

心停止中の血栓溶解薬の効果を検討した 2件の RCTでは、短期あるいは長期の転帰は改善

しなかった(LOE 1209, 210)。このうち１件では血栓溶解薬のルーチン使用で頭蓋内出血のリス

クが増大した(LOE 1210)。7件の研究では、標準治療に奏功しない心停止患者の治療で血栓溶

解療法の有益性を認めた。これらの研究は明らかな限界がある(LOE 1211、LOE 2212-215、LOE 3216, 

217)。 

院内および院外心停止患者の治療にルーチンで血栓溶解薬を使用することは推奨されない

（Class Ⅲ）。肺血栓塞栓症による心停止に対しては血栓溶解薬の投与を考慮してよい（Class 

Ⅱb）。（肺血栓塞栓症については「第２章［７］特殊な状況下の心停止」の項目を参照） 
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▲Knowledge gaps（今後の課題） 

補助薬としての抗血栓薬や抗血小板薬の潜在的な役割の探求が必要である。 

 

 

■4 心停止中の静脈内輸液 

2件の動物実験では CPR中の常温輸液投与によって冠灌流圧が減少した (LOE 5218, 219)。別

の動物実験では CPR中のアドレナリン投与による冠灌流圧の増加は、輸液投与の有無によら

ず一定であった(LOE 5220)。CPR中の輸液投与に関するほとんどの動物実験では、輸液のない

対照群がなく、輸液療法の有害性、有益性を論じることは困難である(LOE 5221-232)。 

 

1．高張輸液 

成人を対象として CPR 中の等張輸液と高張輸液の効果を検討した小規模な RCT では、ROSC

率あるいは生存率に有意な差はなかった (LOE 5221)。１件の動物実験では、高張食塩液の投

与によって CPR 中の脳血流が改善した(LOE 5227)。2 件の動物実験からは高張食塩液の有益性

や有害性は示されなかった(LOE 5225, 232)。 

 

2．低温輸液と常温輸液 

2件の成人の研究(LOE 5223, 226)および 2件の動物実験(LOE 5230, 231)において低温輸液が CPR

中に行われた場合、常温輸液と比較して ROSC 率の改善は認められなかった。１件の動物実験

では、輸液を行わない場合と比較し CPR中の低温輸液は冠灌流圧を低下させた(LOE 5233)。 

 

CPR 中の静脈内輸液を支持あるいは否定するエビデンスは十分ではない。 

 

 

■5 心停止中の体外循環補助（ECMO/PCPS） 

体外循環補助(Extracorporeal-CPR：ECPR)に関する研究はすべて小規模であり十分な検討

がなされていない。 

3 件の院内および院外心停止に対する研究では、 ECMO（ Extracorporeal Membrane 

Oxigenation）/PCPS（Percutaneous Cardiopulmonary Support）を使用した場合と通常の CPR

とを比較し、70 歳未満の患者においては合併症に有意差を認めず、循環動態の改善を得た 

(LOE 2234, 235、LOE 3236)。2 件の前向き研究では、従来の CPR に反応しない院外心停止に対し

PCPS による循環補助と 34℃の低体温療法を組み合わせた場合、12～52％の症例で神経学的転

帰が良好であった(J-LOE 4 237、J-LOE 4238)。１件の研究では院外心停止への PCPS 後の 3 カ

月生存率が 22.7％で対照群より良好であったが、良好な神経学的転帰（CPC 1）の率は 10.6％

で有意差を認めなかった(LOE 2235)。しかしながら PCPS 群では、目撃のある心停止およびバ

イスタンダーCPR施行例が多く、平均年齢も 52歳で対照群の平均年齢 70歳より若かった。 
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心停止による循環停止時間が比較的短く、心停止の原因を解除することが見込まれる場合

（偶発性低体温、薬物中毒、STEMIなど）には、ECPR（主に PCPS）を考慮してもよい（Class 

Ⅱb）。  

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

今後の研究から、院外心停止後の ECPR の基準や左心補助装置（Left Ventricular Assist 

System：LVAS）や移植への橋渡しとして ECPR を使用する基準を定めるべきである。また、CPR

中の IABPの役割について検討するべきである。 
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第 2 章［4］ CPR 手法と装置 

 

■1 はじめに 

どんな手法あるいは装置でも成功するかどうかは、資源（人的資源も含む）に依存してい

るのと同様に、使用する救助者に対する教育と訓練に依存している。いくつかのグループの

研究によれば、新たに考案された手法や補助的手法は標準的 CPR と比較し、短期的、あるい

は長期的な転帰を改善するかもしれない。しかしながら、よく訓練されたチームのもとで使

われた場合、あるいはテストされた場合には、質の高い CPR を供給できる装置や手法であっ

ても、十分コントロールされていない実際の現場で使用された場合には、かえって CPR の質

は低下し、しばしば CPRの中断を引き起こすことになる 239。 

現在、院内あるいは院外の心停止に対して、用手的な CPR にとって代わる循環補助装置と

して、ルーチンでの使用が推奨されているものはないが、実際にはいくつかの循環補助装置

が院外、院内の双方の蘇生においてルーチンに使用されている。もし、補助装置がこのよう

に使われるのであれば、救助者には十分な訓練が必要であり、装置使用によってかえって救

命が妨げられることのないように継続して監視するシステムの整備も必要である。 

次に示す CPR 手法や装置が CoSTR 2010 Conference（2010 International Consensus 

Conference）でレビューされた。ただし、Interposed Abdominal Compression CPR (IAC-CPR)

は 1994 年以降、ヒトに対してどのような効果があるか研究されていないし、Active 

Compression-Decompression CPR (ACD-CPR)は 2003年以降ヒトでの研究がない。したがって、

これらの手法は、IAC-CPRに関しては 2000 年および 2005年のガイドライン改訂で、ACD-CPR

に関しては 2005年のガイドライン改訂は検討されていない。 

 

 

■2 Interposed Abdominal Compression CPR (IAC-CPR) 

院内心停止患者を対象にした２件の RCT(LOE 1240、LOE 2241)では、IAC-CPR は標準的な CPR

と比較して ROSC率と生存退院率を改善したが、神経学的に正常な生存率には有意な差はなか

った。 

院外心停止に関する 1 件の RCT(LOE 2242)では、IAC-CPR には標準的な CPR と比較して一貫

した有益性を示すことはできなかった。 

院内心停止を対象にした 2件の研究（LOE 3243, 244）と 1件の研究（LOE 5245）では、IAC-CPR

は標準的な CPRに比して循環動態が改善するかあるいは不変 246, 247である。 

IAC-CPR使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。 
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■3 Active Compression-Decompression CPR (ACD-CPR) 

5 件の RCT (LOE 1248-252)と 3 件の研究(LOE 2253-255)では、ACD-CPR は標準的な CPR と比較し

て ROSC 率、生存率に差はなかった。6 件の研究(LOE 2256-261)では、ROSC 率、生存率ともに改

善したが、神経学的に正常な生存率については統計学的有意差はなかった。826 名の院内心

停止患者を対象にした 1件のメタアナリシス 252では、標準的な CPRと比較して短期生存率お

よび生存退院率に関して有意な改善は認められなかった。 

ACD-CPRの使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。 

 

 

■4 開胸 CPR (Open-Chest CPR) 

公表されている RCTデータはなく、ヒトに関するデータそのものがきわめて限られている。

1件の後ろ向き研究(LOE 3262)では、開胸 CPRによって院外心停止の ROSC率が改善した。院外

心停止を対象とした 1件の研究(LOE 4263)では、標準的な CPRの実施が不可能と考えられた 33

例のうちの 13例中 2例が生存退院した。多くの動物研究(LOE 5264-282)では、さまざまなエン

ドポイントで開胸 CPRの有効性が示唆されている。 

心停止時に開胸 CPRをルーチン化することを支持あるいは否定するエビデンスは十分では

ない。 

 

 

■5 Load Distributing Band CPR (LDB-CPR) 

1件の多施設 RCT (LOE 1283)によれば、1000人を超える成人の院外心停止において救急隊員

が使用した場合、LDB-CPR は標準的な CPRと比較して 4時間生存率を改善せず、神経学的転

帰を有意に悪化させた。しかし、この研究の詳細な事後検証では、施設間の成績に著明な相

違のあることが指摘された(LOE 1284)。 

1件の研究(LOE 3285)では、LDB-CPRの使用は院外心停止の 30日生存率 (オッズ比 0.4) を

低下させた。同時期での比較が可能であった、より少人数のサブグループ解析では LDB-CPR

群の ROSC率は対照群に比較して良好であった。無作為化されていないヒトを対象としたその

他の一連の研究では、院外心停止において、持続的な ROSC率 (LOE 3286, 287)と生存退院率 (LOE 

3287)を改善した。また、蘇生に失敗した院内心停止例においても循環動態については改善し

たという報告がある(LOE 4288)。1件の前向き研究 (LOE 3289)で介入の前後に検討したところ、

無灌流時間の割合は最初の５分間は用手的な CPRよりも LDB-CPRのほうが多いが、5～10分

の間は用手的 CPRのほうが多かった。 

臨床的な研究（LOE 1283, 284）、シミュレーションによる研究(LOE 5290)ともに、使用する場

所によって蘇生の質と装置の有効性が影響された可能性を示唆している。1件の症例報告（LOE 

4291）では、LDB-CPRの使用中に CT撮影が可能であった。 

用手的 CPRの代わりに LDB-CPRを使用することを支持あるいは否定するデータは十分では
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ないが、用手的 CPRが難しい場合、例えば CTまたは診断のための検査中に、LDB-CPRを使用

することを考慮してもよい(Class Ⅱb)。 

 

 

■6 Mechanical (piston) CPR 

1件の RCT(LOE 1292)では、piston CPRを用手的 CPRと比較したところ、成人の心停止にお

いて ROSC率、生存率の改善はみられなかった。1件の前向きの無作為クロスオーバー研究（LOE 

1293）と 1件のマッチさせたペアのコホート研究（LOE 2294）では、成人の心停止の CPR中の

循環動態を改善した。1件の前向きの疑似無作為化(pseudorandomized)研究（LOE 2295）では、

循環動態は改善したが ROSC率および生存率は改善しなかった。 

1件の前向きコホート研究 (LOE 2296)によれば、piston CPR 装置の使用は用手的 CPR に比

較して成人の院外心停止において、搬送中にこの機器の脱着のために時間を要することから

用手的 CPR と比較して CPR中断を増加させたと報告している。 

成人の心停止で通常の CPRの代替として piston CPR使用を支持あるいは否定するエビデン

スは十分ではない。 

 

 

■7 Lund University Cardiac Arrest System CPR (LUCAS-CPR) 

ヒトの心停止で LUCAS装置を評価した RCTはない。目撃された院外心停止について同時期

の対照と比較した研究 (LOE 2297)では、LUCAS の使用で標準的な CPR を上回る有益性は認めら

れなかった。LUCASと標準的な CPR後の剖検を対象にした 1件の研究(LOE 2298)では、身体の

損傷は同程度であった。用手的 CPRが不成功であった後に装着した約 200名の患者を対象に

した６件の症例集積研究（LOE 4299-304）では、LUCAS の使用は一定の評価を得られなかった。 

成人を対象にした 6件の研究（LOE 4300, 301, 304-307）と 1件の動物実験（LOE 5306）では、PCI

中の胸骨圧迫に使用可能であり、症例集積研究で生存例もあった。1 件の研究（LOE 4291）で

は、2例で LUCASを使用して CPR中に CT撮影ができた。 

用手的 CPRの代わりに LUCAS-CPRを行うことを支持あるいは否定するデータは十分ではな

いが、CT や同様の検査中など用手的 CPR実施が困難な場合には LUCAS使用を考慮してもよい

(Class Ⅱb)。 

 

 

■8 Impedance Threshold Device (ITD) 

従来の CPRと ACD-CPRの RCTからのデータをプールした 1件のメタアナリシス(LOE 1308）

では、成人の院外心停止で impedance threshold device (ITD)を使用した場合、ACD の使用

にかかわらず ROSC率と短期生存率を改善した。しかし、生存退院率と神経学的転帰は改善し

なかった。 
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成人の院外心停止を対象にした 1件の RCTでは、ITD+ACD群は ACD単独群に比して 24時間

生存率と ICU 入室率が改善した(LOE 1309)。しかし、ROSC率と 24時間生存率については有意

差がないとする報告もある(LOE 1310)。 

成人の院外心停止を対象にした 1件の RCTでは、標準的な CPR における ITDの使用は、ROSC

率、24 時間生存率および ICU入室率に明らかな影響を与えなかった(LOE 1311)。 

成人の院外心停止を対象にした 1件の RCTでは、ACD と ITDの併用は標準的な CPRに比べ

て ROSC 率、24時間生存率を改善したが、退院率と神経学的転帰には有意な改善を認めなか

った(LOE 1312)。 

1件の前向きコホート研究では、院外心停止において、心電図の波形にかかわらず ITD の

使用は ITD がない場合に比べて救急部門への入院率を改善した(LOE 3313)。 

2005 年の AHAガイドラインによる CPRに ITDを加えた症例と 2000 年の AHA ガイドライン

による CPR の症例と比較した 3件のコホート研究（LOE 3314-316）では、院外心停止において、

前者は後者に比べて生存退院率を改善したが、ITD が転帰に貢献したかの評価はできなかっ

た。 

ブタの心停止モデルを用いた 8件の研究(LOE 5128, 317-323)では、ITDは循環動態を改善した

が、3件の動物実験(LOE 5324-326)では、循環動態および生存率には差がなかった。また 2件の

動物実験 (LOE 5325, 327)では、ITDの使用により、ROSC 率、20分生存率および動脈血酸素飽和

度が低下した。 

ITD 使用を支持あるいは否定するエビデンスは十分ではない。ITD はわが国では薬事未承認

である。 
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第 2 章［5］ 電気的治療 
 

■1 はじめに 

2010 CoSTR では、電気的治療に関しても多くのトピックを検討した。 

結論として 2010 CoSTRにおいては 2005と比べて大きな変更はなかった。 

検討事項は以下に要約される。 

(1) 電気ショック前の CPR 

(2) パッドとパドル 

(3) 電気ショックの実際 

(4) 特殊な状況 

(5) その他のトピック 

 

乳児や小児への電気ショックについては「第 3 章 小児の蘇生（PBLS、PALS）」で取り扱わ

れている。 成人と小児の相違点はエネルギー量と自動体外式除細動器（AED）の使用方法だ

けである。 

容認できる最初の電気ショックの成功率、最適な二相性波形、波形ごとの適正エネルギー

量など、いくつかの検討課題が未解決であるが、これらは質の高い大規模臨床研究が存在し

ないことによる。 

 

 

■2 心肺蘇生(CPR)と除細動の統合 

VF に際して、とくに心停止から患者接触までの時間が長かった場合、電気ショックの前に

一定時間の CPRを行うべきか否かについては活発な議論が続いている。電気ショック前に CPR

を行うことの理論的根拠は、冠灌流を改善することによって ROSCとその維持を可能にするこ

とにある。 

 

1．CPR ファースト 

2 件の RCT(LOE 1328, 329)では、EMS 隊員が VF または無脈性 VT の患者に対して除細動の前に

1.5～3 分間の CPRを行ったが、EMSの応答時間にかかわらず ROSC 率および生存退院率には改

善を認めなかった。1件の前後比較研究(LOE 3330)と別の研究(LOE 4331)では、電気ショック前

に CPR を行う方法（CPR ファースト）とショックを先に行う方法（ショックファースト）を

比較したが、ROSC率や生存退院率の有意な改善を証明することはできなかった。前者の研究

(LOE 3330)では、心停止 30 日後および１年後の神経学的転帰は CPR ファースト群のほうが良

好であった。 

CPR ファーストとショックファーストを比較した RCT(LOE 1332)および前後比較研究(LOE 
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3333)では、両群間に転帰の差を認めなかった。しかし、いずれの研究においても、EMS応答時

間が４～５分を超えたサブグループにおいては、ROSC 率、生存退院率、神経学的転帰および

1年後の生存率について CPRファースト群のほうが良好であった。 

市民が目撃した VF/無脈性 VT による心停止患者において、ショック前に 90 秒から 3 分間

の CPR を行うことを支持あるいは否定するエビデンスは十分ではない。 

 

2．CPR 中の ECG 解析 

胸骨圧迫中はアーチファクトのため、ECGの解析が困難である。したがって、AEDにより解

析が開始されたら胸骨圧迫を中断せざるを得ないが、CPR 中の胸骨圧迫の中断は、ROSC 率、

生存率、ROSC後の心筋機能を低下させる。とくに AED による ECG解析のための時間は胸骨圧

迫の中断を長くしている。一方で、フィルター装置を用いて胸骨圧迫を中断せずに心リズム

を解析する方法は、不必要な中断や延長を避け、胸骨圧迫が行われている時間を適正化する

可能性がある。 

実際の CPR中、あるいは模擬的 CPR中のヒトの ECGを用いた研究（LOE 5334-339）と、ブタの

VF に対する基礎研究（LOE 5340）では、CPR中の ECG から胸骨圧迫によるアーチファクトを除

くコンピュータ化されたリズム解析アルゴリズムを使用すると、胸骨圧迫を中止してリズム

解析する場合に比べてリズム解析の診断精度が低下することが報告された。これらの研究で

は解析の感度は 90～98％であり、電気ショック適応のある傷病者 10 名中 1 名の割合で、電

気ショックまでに許容できない時間延長の可能性があることが指摘された。一方、特異度は

80～89％であり、実際には電気ショックの適応がない傷病者に対する電気ショック施行のた

めに、胸骨圧迫の中断が遷延する可能性があることが示された。 

CPR を中断せずに ECG を解析するためにアーチファクトを除去するリズム解析アルゴリズ

ムの使用を支持あるいは否定するエビデンスは十分ではない。 

 

 

■3 電極−患者インターフェイス 

心停止患者への非同期電気ショックおよび心房細動(Atrial Fibrillation：AF)の同期電気

ショックに関する研究がここに含まれる。患者転帰を比較した研究は少ない。経胸壁インピ

ーダンス(Transthoracic Impedance：TTI)に及ぼす影響などの二次エンドポイントを比較し

た研究は多いが、心室性不整脈において TTI がショックの成否に影響していることを示す直

接のエビデンスはない。 

 

1．粘着性除細動パッドとパドルの比較 

心停止患者における粘着性除細動パッドとパドル（用手）とを比較した 2005 年以降の研究

はない。1987年に報告された小規模で良質な対照比較研究（LOE 3341）によれば、粘着性除細

動パッドの使用は、パドルと比較して ROSC 率および入院率を有意に改善した。ルーチンのモ

ニタリング目的で使用する場合や除細動の現場では、パドルと比較してパッドが優れていた

とする報告もある 342-346。 
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パッドとパドルを比較した前向き研究（LOE 3347）では、適切な力（８kg）で圧着したパド

ルのほうがパッドよりも TTIは低かった。AF患者に関するコホート研究（LOE 2348）では、前

胸壁と背部（心臓を前後で挟むような位置）にパドルを当てた場合は、同じ部位にパッドを

貼った場合と比較して単相性除細動器による洞調律化成功率が高かった。二相性除細動器に

よる洞調律化成功率は、研究で試されたどのような方法（パッド vs パドル、パドル/パッド

をあてる位置の違いなど）を用いても概して高かった（＞95％）。粘着性除細動パッドを使用

した研究のほとんどにおいて、同様の高い洞調律化成功率が得られている。 

二相性除細動器を使用した場合、VF に対する非同期電気ショックおよび AF に対する同期

電気ショックのいずれにおいても、粘着性除細動パッドは安全かつ効果的であり、標準的な

パドルの代替として使用してもよい（Class Ⅱb）。単相性除細動器を使用して AFに同期電気

ショックを行う場合には、パドルを用いるほうが好ましい（Class Ⅱa）。 

 

2．パドル/パッドを当てる位置 

VF/無脈性 VT患者において、パッド/パドルを当てる位置の違いによる除細動成功率や ROSC

率を直接比較した研究はない。これまでのほとんどの研究は、同期電気ショック（例；AFに

対する）の成功率や二次エンドポイント（例；TTI）を比較したものである。パドルを当てる

4 種類の位置（前胸部−心尖部、前胸壁−背部、前胸部−左肩甲骨下、前胸部−右肩甲骨下）を

比較した 11 件の研究（LOE 5349-359）では、VF/無脈性 VTの非同期電気ショックや AFの待機的

同期電気ショックに関して同等の効果が認められた。前胸壁−背部を支持する研究が 5件（LOE 

5360-364）、前胸部−側胸部 365および前胸部−心尖部 366を支持する研究（LOE 5）がそれぞれ 1 件

ある。 

5 件の研究（LOE 5350, 355-358）によれば、電極を当てる位置は TTI に影響を与えない。パッ

ド/パドルは乳房下に当てるべきことを示す研究（LOE 5367）が 1 件、胸毛の濃い男性ではパ

ッドを貼る前に胸毛を剃るべきであることを示す研究（LOE 5368, 369）が 2 件ある。本トピッ

クに関する 36件の研究のうち、現在普及しつつある二相性波形について検討したのは 4件の

みであった（LOE 5352, 358, 359, 370）。 

パドルやパッドをはだけた胸の前胸部−側胸部に当てることは妥当である（Class Ⅱa）。代

替の位置として、前胸壁−背部（パッドまたはパドル）および心尖部−背部（パッド）も容認

される。乳房の大きい患者においては、左電極パッド（またはパドル）を乳房組織を避けて

左乳房の左側または下部に当てることは妥当である（Class Ⅱa）。胸毛が濃い場合には、パ

ッド/パドルを当てる前に迅速に除毛することを考慮するべきであるが、それによるショック

の遅れは最小限にするべきことを強調する必要がある。 

 

3．パドル/パッドのサイズ 

この項目に関する 2005年以降の臨床研究は発表されていない。パッドのサイズを大きくす

る（8cm から 10cmへ）と TTIが下がり、ショック成功率が増えることが 1件の研究で示され

ている(LOE 3371)。より大きいサイズ（直径 8～12cm）のパッド/パドルでは TTI が低下するが、

その最大サイズは体格によって制限されることが、他の 10 件の研究（LOE 3372、LOE 5357, 370, 

373-379）で示されている。これらの研究には生存転帰に関するデータは含まれていない。 

成人の除細動に最適な、特定の電極サイズを推奨するエビデンスは十分ではない。しかし、
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8cm より大きいサイズのパッドを使用することは合理的である（Class Ⅱa）。 

 

4．導電材の組成 

導電材（生理食塩液、高張食塩液、銀−塩化銀など）の組成によって、TTIが 20％以上異な

る可能性を 14 件の研究（LOE 2373, 380, 381、LOE 3371、LOE 4382、LOE 5368, 383-390）が示している。

５件の研究（LOE 3391, 392、LOE 5393-395）では、導電材の組成は TTIに影響を与えない。これら

の研究はすべて TTIをエンドポイントとしており、心停止後の転帰を検討した研究はない。 

除細動電極の導電材の組成は TTI に影響を与える。心停止後の転帰に関して、除細動電極

の特定の導電材組成を推奨するにはエビデンスは十分ではない。 

 

 

■4 波形とエネルギー量 

最近の除細動器はすべて二相性波形を用いている。これまでのところ二相性波形を用いた

除細動器が単相性波形の除細動器よりも救命効果が高いことを明確に示した RCT はないが、

二相性除細動器のほうが初回の除細動成功率は高い。除細動成功とは通常、ショック 5 秒後

における VF の停止、と定義される。 

 

1．二相性波形と単相性波形 

３件の RCT(LOE 1 396-398)と４件の臨床試験(LOE 3399-401)において、二相性波形のほうが単相

性波形よりも除細動成功率が高かった。一方、VF/無脈性 VT による院外心停止患者に対する

漸増式単相性波形と二相性波形による除細動を比較した別の RCT では、いかなる転帰指標に

も差異は認められなかった(LOE 1402)。2000 年 AHA ガイドライン 403に従って CPR を行ったコ

ホート研究では、二相性波形のほうが単相性波形よりも生存退院率や神経学的転帰において

優れていた(LOE 3404)。しかし、この研究結果は、二相性除細動器のほうが（３連続ショック

の中の）１回目と２回目のショックの間隔が短かったことによって交絡されている。二相性

波形の中で特定の波形が他のものよりも優れていることを示す臨床的エビデンスはない。 

二相性波形のほうが単相性波形よりも除細動成功率は高いが、二相性除細動器がなければ

単相性除細動器を用いてもよい（Class Ⅱb）。二相性波形の中で特定のタイプを推奨できる

エビデンスはない。 

 

2．多相性波形と二相性波形 

除細動において二相性波形よりも多相性波形の使用が好ましいとする臨床データはない。

動物実験では多相性波形のほうが、より低いエネルギー量で除細動可能であり、ショック後

の心筋傷害も少ないという報告がある 405, 406。しかしこれらの結果の解釈は、VF の持続時間

が非常に短く（およそ 30秒）、臨床研究ではない点で限界がある。 

現時点では多相性波形を用いる除細動器は販売されていない。 
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3．波形、エネルギー量と心筋傷害 

現在販売中の除細動器にはいくつかの異なる二相性波形が使われているが、除細動成功率

や生存率について、これらの波形を直接比較したり、異なるエネルギー量で比較した臨床研

究はない。 

 

1）二相性切断指数(Biphasic Truncated Exponential：BTE)波形 

二相性切断指数波形の除細動器を用いた１件の RCT(LOE 1407)と他の１件の臨床試験(LOE 

2408)によれば、エネルギー量と除細動成功率には正の関連があるが、この RCT における 150J

と 200J の初回の除細動成功率はほぼ同等であった 407。 

 

2）二相性パルス型 (Biphasic pulsed)波形 

130J の二相性パルス型波形を使った研究によれば、初回の除細動成功率は 90％であった

(LOE 4409) 

 

3）二相性矩形(Rectilinear biphasic)波形 

二相性矩形波形を用い、ROSCをもって除細動の成功率と定義（これは他の研究における定

義と異なる）した研究によると、23%の症例で初回の電気ショック (120J)により規則的なリ

ズムが回復した(LOE 1396)。この研究では、ショック 5 秒後における VF の停止率は報告され

ていない。 

 

異なる二相性波形についてはさまざまな規模、質の研究がなされ、それぞれが個別に発表

されてきた。どの波形に関しても明確な推奨ができるだけのエビデンスは十分ではない。 

 

4）単相性波形（減衰正弦 damped sinusoidal、あるいは切断指数 truncated 
exponential） 

単相性波形による除細動を検討した 3 件の研究によれば、初回エネルギー量の大小にかか

わらず生存率や除細動の効果は同等であった(LOE 1410, LOE 2411, 412)。 

 

5）高エネルギーショックに伴う心筋傷害 

いくつかの動物実験で、二相性切断指数波形や単相性波形の高エネルギーショックが心筋

傷害を引き起こす可能性が示唆されている(LOE 5370, 413-415)。しかしながら BTE 波形を用いた

臨床研究では、最高 360Jのエネルギー量でも心筋マーカー、ECG 所見、駆出率などで検出し

得る傷害は認められていない 407, 416。 

VF/無脈性 VTによる心停止に対して二相性切断指数波形で除細動を行う場合は、150～200J

の機種ごとの推奨エネルギー量で始めるのが適当である（Class Ⅰ）。その他の二相性波形を

用いる場合の適正な初回エネルギー量についてはエビデンスは十分ではない。単相性波形の

除細動は一般に成功率が低いため、エビデンスは十分ではないが、初回およびそれに続くシ

ョックは可能な限り 360Jで行う。 
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6）単回ショックと３連続ショック 

単回ショックプロトコールと３連続ショックプロトコールを生存率で比較した１件の研究

では、前者の優越性は示されなかった(LOE 1417)。一方、プロトコールの変更前後で比較した

３件の研究によれば、単回ショックプロトコールのほうが３連続ショックプロトコールより

も生存率が有意に高い(LOE 3285, 418, 419)。しかし、これらの研究には、前後比較という試験デ

ザインや、除細動プロトコールに含まれるさまざまな処置といった交絡因子が含まれている。

また別の前後比較の研究ではそのような問題点は少なかったが、無灌流時間比（全 CPR 時間

の中、胸骨圧迫を行っていない時間の比率）が単回ショックプロトコールにおいて有意に小

さかったにもかかわらず、生存率には有意差を認めなかった(LOE 3420)。 

固定式エネルギー量の二相性波形を用いて除細動を行った観察研究では、３連続ショック

のほうが除細動成功率が高かった(LOE 4421)。この研究では、電気ショック直後の胸骨圧迫に

よって VFが誘発されることはなかったとも述べている。一方、電気ショック後ただちに胸骨

圧迫を再開すると、胸骨圧迫の再開を遅らせた場合に比べ、より早期に VFが再発したとする

研究もある(LOE 1422)。しかし最終的な VF再発率や転帰には差がなかった。ある研究(LOE 4423)

では、VFが再発した場合には、できるだけ早期に VFを停止させたほうが ROSC率が高かった。

しかし、この研究における CPR の質は不良であり、CPR を中断して連続的な電気ショックを

与えることの是非は不明である。また別の研究では再発性 VFに対する除細動がさまざまな理

由で遅れると生存率が低下した(LOE 4424)。 

除細動が必要な例では、まず単回ショックを行い、その後にただちに胸骨圧迫を再開する

べきである（Class Ⅰ）。電気ショック後の ECG解析や脈拍確認のために胸骨圧迫の開始が遅

れるようなことがあってはならない。次の ECG解析までは、CPRを中断してはならない。 

 

7）エネルギー固定式とエネルギー漸増式 

150J のエネルギー固定式と 200J-300J-360J のエネルギー漸増式除細動プロトコールとを

比較した RCT(LOE 1407)、および 150Jのエネルギー固定式と 100J-150J-200J のエネルギー漸

増式除細動プロトコールとを比較した研究（LOE 2408）によれば、二相性波形を用いて除細動

する場合には、エネルギー固定式よりもエネルギー漸増式のほうが好ましい。またある研究

（200J-200J-360Jの漸増式ショック）では、VFの再発を繰り返すにつれて、その除細動成功

率が低下した(LOE 4425)。しかし、これらの研究は ROSC 率や生存退院率を転帰の指標として

デザインされたものではなかった。エネルギー固定式の二相性除細動に関する研究では、シ

ョックを最大 3回まで連続するにつれて、その成功率が向上した(LOE 4421)。これらすべての

研究は３連続ショックプロトコールによるものであった（2005 ガイドラインへの変更前）。 

二相性波形による電気ショックでは、２回目やそれ以降に初回と同じエネルギー量を用い

ることは容認できる（Class Ⅱb）。しかし可能な機種については、エネルギー量を増加させ

ることは理にかなっている（Class Ⅱa）。 

 

8）手動モードと半自動モード 

最新型の除細動器は手動モードでも半自動（AED 類似）モードでも使用可能である。しか

し、その両者を比較した研究は少ない。１件の RCT ではマニュアル除細動器と AED との間に

生存退院率の差はなかったが、初回の電気ショックまでに要した時間は AED のほうがマニュ
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アル除細動器よりも有意に短かった（1.1 vs 2.0 分）(LOE 1426)。36 の地方都市において同

時期の対照群と比較した良質な研究では、ROSC率、生存率、神経学的転帰に差はなかったも

のの、パラメディックが除細動器を半自動モードで使用したほうが手動モードの場合よりも

初回の電気ショックまでに要する時間が短く、また除細動成功率も高かった(LOE 2427)。成人

の院内心停止患者について AED とマニュアル除細動器とを比較した後ろ向き調査では、両者

の間に生存退院率の差はなかった(LOE 4428)。初期調律が心静止や PEA であった場合は、AED

を装着された患者のほうがマニュアル除細動器を装着された患者よりも生存率が有意に低か

った（15％ vs 23％, p =0.04）428。 

３つの異なる救急医療サービス(EMS)と１つの院内センターで行われた調査では、手動モー

ドのほうが半自動モードよりも無灌流時間比（全 CPR 時間のうち、胸骨圧迫を行っていない

時間の比率）が小さかった(LOE 3429)。しかし、手動モードを使った救助者のほうが不適切な

電気ショックを与えることが多かった（手動モード 26％ vs 半自動モード 6％）。マネキン

を使った擬似心停止の RCT によれば、熟練したパラメディックが行う場合には、手動モード

で除細動器を使ったほうが、半自動モードよりも、主に電気ショック前の中断時間が短く、

このことが無灌流時間比の低減に貢献していた(LOE 5430)。ここでも不適切な電気ショックは

手動モードを用いた場合のほうが多かった（12％ vs 0％）。VFについてはすべてが検知され、

適切に電気ショックが行われた。 

電気ショック前の中断時間が短ければ短いほど、また無灌流時間比が小さければ小さいほ

ど、重要臓器の灌流が増加し、ROSC 率も高くなる(LOE 5431-433)。 

 

院外および院内の蘇生において、電気ショックを半自動モードで行っても手動モードで行

っても生存率に統計学的に有意な差はない。しかし、半自動モードのほうが簡単に使え、不

適切な電気ショックを与えることも少ないので好んで用いられる。 

熟練者は手動モードで電気ショックを行ってもよい（Class Ⅱb）。手動モードを使えば、

充電中も胸骨圧迫を続けることが可能であり、その結果電気ショック前の胸骨圧迫中断時間

を短くできる。しかし、除細動器を手動モードで使うには、チーム訓練を頻回に行うこと、

および ECG 判読能力を向上させることが必須である。 

どちらの除細動モードが最良の転帰につながるかは、医療体制のほか、救助者の技能や訓

練、ECG判読能力によって左右される。 

 

9）AF の電気的カルディオバージョン（同期電気ショック） 

22 件の研究が、循環器医が病院内で急性または慢性 AF の洞調律化のために同期電気ショ

ックを行う場合の方式（単相性か二相性か、など）について検討している(LOE 1348, 351, 360, 361, 

365, 434-447、LOE 2448, 449)。これらの研究のほとんどが、二相性波形のほうが単相性波形よりも

洞調律化成功率が高いことを示している。 

二相性除細動器を使用する場合のさまざまな方式（エネルギー固定またはエネルギー漸増）

やエネルギー量を検討した研究は、すべて高い洞調律化成功率を示しており、どの方式やエ

ネルギー量がより優れているかについての明らかなエビデンスはない。二相性切断指数波形

を用いる場合、体重 90kg以下の患者では 200J、90kg 以上の患者では 360Jで電気ショックを

行うことが望ましいことを示唆する研究 450もあるなど、AFの洞調律化に必要なエネルギー量

は体重に影響される可能性がある。単相性波形については、低エネルギーから高エネルギー
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へ漸増させるよりも、初回から高エネルギー（360J）を用いたほうが洞調律化成功率が高く、

必要なエネルギー総量も少ない。一般に、エネルギー総量が増加するにつれて皮膚障害やシ

ョック後疼痛が強くなる 435, 444, 451。 

AF の電気的洞調律化には二相性波形による同期電気ショックが好ましい（Class Ⅱa）。二

相性波形やエネルギー量設定の方式（初回エネルギー、エネルギー固定か漸増か）について

のエビデンスは十分ではない。持続性 AFに対して単相性波形による同期電気ショックを行う

場合は、初回から高エネルギー（360J）を用いることを考慮する（Class Ⅱb）。 

 

 

■5 特殊な状況下の電気的治療 

1．前胸部叩打 

VF による心停止に関する院外(LOE 4452-456)および院内（LOE 4453, 454）の研究では、医療従事

者が行った前胸部叩打によって ROSCを得る試みは不成功に終わっている。電気生理検査での

VT についての研究(LOE 4453, 457, 458)では、熟練した循環器科専門医による前胸部叩打により

ROSC を得たのは 1.3％にとどまっており、その有用性は限定されていた。電気生理検査室以

外の院内・院外の症例報告(LOE 4454-456, 459-461)では、前胸部叩打は VT患者の 19％で ROSCをも

たらした。一方、前胸部叩打によるリズムの悪化は 3％の患者にみられ、その大部分は遷延

した虚血あるいはジギタリス中毒の患者であった。前胸部叩打による合併症として、胸骨骨

折なども散見される(LOE 4456, 462、LOE 5463)。 

前胸部叩打は VFに対してそれほど効果は期待できないし、目撃のない院外心停止例に対し

て行うべきではない（Class Ⅲ）。モニタリングされた患者の不安定な VT に対して、すぐに

除細動器が使用できない場合には前胸部叩打を考慮してもよい (Class Ⅱb)。 

 

2．心停止に対するペーシング（経皮、経静脈、拳ペーシング） 

心停止におけるペーシングの効果を検討した研究が 4件あるが(LOE 2464-466、LOE 3467)、こ

れらの研究のいずれにおいても心停止患者に対してルーチンに行うペーシングの有益性は認

められていない。院外や院内の心停止に対して経皮あるいは経静脈ペーシングを行っても

ROSC 率あるいは生存率は改善されなかった。ペーシングを開始した時期（心静止して間もな

いのか、心静止して時間が経っているのか）、心停止の場所（院内か、院外か）、あるいは初

期調律（心静止か、PEAか）にかかわらず、明らかな利益は得られなかった。5件の観察研究

(LOE 4468-472)、2 件の症例報告を含むレビュー473、および 1 件の中規模観察研究(LOE 4474は、

P波のある心静止、完全房室ブロックあるいは血行動態が不安定な徐脈患者に対する拳ペー

シングを支持している。また、これらの報告は異なるペーシング手技によって脈拍を伴った

洞調律が回復したと報告している。 

心静止の患者に対してルーチンで行う電気ペーシングは有効ではない（Class Ⅲ）。拳ペー

シングは心停止患者に対する一般的治療としては推奨されない（Class Ⅲ）。しかし、循環動

態が不安定な徐脈患者において電気ペーシング（経皮または経静脈）が行われるまでの間は

拳ペーシングを考慮してもよい（Class Ⅱb）。 
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心臓手術後の患者には心外膜ペーシングが効果的である（Class Ⅰ）。 

 

3．植込み型ペースメーカーや ICD 患者に対する電気ショック 

ペースメーカー本体付近に電極パッドを装着して体外式除細動を行ったところ、ペースメ

ーカーあるいは植込み型除細動器（ICD）が誤作動した症例が報告されている(LOE 4475, 476)。

心房性不整脈に対する同期電気ショックに関する 1件の小規模研究では、パッドをペースメ

ーカー本体より少なくとも 8cm離すことで、ペースメーカーによるセンシングや心室捕捉に

明らかな支障はなかった(LOE 4475)。 

1件の観察研究によると単極ペーシングでプログラミングされたペースメーカーの電気刺

激は、AEDのECG解析と救助者の判断に混乱をきたしVFの同定が妨げられる可能性がある(LOE 

4477)。 

前胸部に ICD やペースメーカーを植込まれている心停止患者に対しても，すみやかに電気

ショックを実施するべきである（Class Ⅰ）。この場合，ICDやペースメーカー本体の膨らみ

部分を避けて電極を当てることは合理的である（Class Ⅱa）。電極は膨らみから 8cm 以上離

すことが理想的とする報告があるが、そのためにショックの実施を遅らせてはならない。 

 

 

■6 除細動に関するその他のトピック 

1．除細動成功の予測 

VF 波形の詳細解析により心筋灌流/冠動脈灌流圧を推定することができる。したがって、

理論的には VF波形の詳細解析は電気ショックの効果を予測し、電気ショックを行う最適のタ

イミングを知る手段となり得る。 

VF 波形に関する多数の後ろ向き臨床研究(LOE 1478, 479、LOE 4480, 481、LOE 5482, 483)と動物実

験(LOE 5484-486)、理論的モデル研究によれば、信頼性に差はあるものの、電気ショックの効果

を VF 波形から予測できる可能性がある。1 件の動物実験はその結論に中立的であった(LOE 

5487)。電気ショックの効果の予測に基づいて治療法を変更することによって、除細動成功率

や ROSC 率、生存率を改善できるか否かを検討した臨床研究はない。電気ショックの効果を

予測するための指標として重要なのは何であるかのコンセンサスがないままに、VF波形を規

定するさまざまな因子に関する検討がなされている。 

成人の院内または院外心停止患者に対して、電気ショックのタイミングを決めるために VF

波形の詳細解析をルーチンに行うことを支持するエビデンスは十分ではない。 

 

2．酸素供給装置の近くでの電気ショック 

成人に関する 4編の症例報告(LOE 4488-491)と新生児に関する 1編の症例報告において(LOE 

4492)、高流量(＞10L/分)酸素供給装置の近くでパドルを使用して電気ショックを行ったさい、

電気スパークが引火した事例が記載されている。粘着性除細動パッドを使用した電気ショッ

クが引火した事例の報告はない。人形を用いた 2件の研究では、人工呼吸器具(自己膨張式バ

ッグなど)が気管チューブに接続されている場合、あるいは酸素供給源が患者の口から 1m以
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上離れている場合は、除細動電極周辺の酸素濃度は上昇しないとされている(LOE 5493, 494)。

適切な換気のない狭い空間で酸素を投与すると、酸素濃度が高くなりやすく、排出により長

い時間を要するという 1編の報告がある(LOE 5495)。 

 

電気ショックを行う場合は、事前に電気スパークの発生を防ぐための注意を払うべきであ

る（Class Ⅰ）(パッドやパドルの装着不良や接触の防止など)。救助者は、酸素濃度の上昇

した環境で電気ショックが行われていないことを確認するべきである（Class Ⅰ）(例えば、

胸部に向かって高流量の酸素が流れていないか)。 
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第 2 章［6］ 心停止前後の抗不整脈療法 
 

■1 はじめに 

不整脈を認識したら、ただちに気道、呼吸、循環の評価を行う。心停止と判断したら CPR

を開始する。心停止でなければ、ECG モニター、パルスオキシメータを装着し、必要に応じ

て酸素投与を開始する。次に、患者の状態が不安定か否かを判断し、緊急薬剤投与の必要が

生じる可能性があれば、末梢静脈路を確保しておく。患者の症候が、不整脈に伴う心拍出量

低下が原因で生じているのか、あるいは不整脈とは無関係な原因で生じているのかを判断す

る。前者であれば不整脈の治療が優先されるが、後者であれば不整脈そのものの治療は必要

ない。 

 

参考：不安定を示唆する症候は以下である。 

症状：意識状態の悪化、失神、持続する胸痛、呼吸困難など 

徴候：血圧低下、ショックの所見（冷汗、末梢冷感、尿量減少、意識障害）など 

 

 

■2 徐脈（拍） 

1．徐脈（拍）のアルゴリズム 

徐脈（拍）の定義：心拍数 60/分未満 

 

1）徐脈（拍）への対応のポイント（図３） 

徐脈で緊急治療の対象となるのは患者の状態が不安定で、その症候の原因が徐脈の場合で

ある注 1）。後述するようにⅢ度（完全）房室ブロックおよび高度房室ブロック注 2）は例外であ

り、症候の有無に関係なく緊急治療の対象である。これらの場合は循環器医に連絡し、アル

ゴリズムに従って治療を開始する。よく訓練されたスポーツ選手は平常時でも、しばしば心

拍数が 40/分程度になる。健康人でも睡眠時には、しばしば心拍数が 50/分以下になる。しか

し、これらの人々に治療の必要がないことは明白である。一方、急性心筋梗塞の患者が徐脈

によって血圧が低下した場合、この徐脈は新たな心筋虚血の原因となるので緊急治療の対象

になる。症候の原因である徐脈に対する緊急治療は、基本的に患者の状態が安定か不安定か

によって決まる。不安定な徐脈の治療は、Ⅲ度（完全）房室ブロックであっても洞性徐脈で

あっても、後述するアルゴリズムに示すように対応法は同じである。Ⅲ度（完全）房室ブロ

ックや高度房室ブロックは、症候の有無にかかわらず可及的すみやかな経静脈ペーシングが

必要であり、その識別は重要である。徐脈の心電図で識別すべきリズムを図示した（図３）。 
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図３ 徐脈（拍） 

 

 

注 1）症候と徐脈（拍）の関係 

患者の状態が不安定であるがその原因が徐脈ではない場合は、徐脈そのものは緊急対応の

対象ではない。徐脈の原因は低酸素症、電解質異常など多様であるが、徐脈性 PEA に進展し

得るこれら病態の治療を優先する。 

 

注 2）高度房室ブロックの定義 

一過性の房室ブロックで、QRS を伴わない P 波が２つ以上連続して出現する場合（３つ以

上の P 波に対して１つの QRS が出現する場合）である。高度房室ブロックにはⅢ度（完全）

房室ブロックは含まれない。 

 

2．徐脈（拍）の治療 

1）経皮ペーシング 

4件の観察研究(LOE 4)により、院内で施行される経皮ペーシング成功率が高く 496、生存退

院率も院外で実施された場合（69％）よりも院内で施行された場合（18〜75％）497-499が高い

ことが示されている（LOE 1 500)。経皮ペーシングが院外で実施された場合の生存退院率は 15

〜70％である（LOE 3 501)。 



第 2 章 成人の二次救命処置（ALS） 

43 

徐脈の治療で薬剤と経皮ペーシングを比較した研究は少ない。アトロピン不応性の徐脈患

者において、ドパミンと経皮ペーシングを比較した予備調査(LOE 1 500)では、両群間に生存

退院率の差はなかった（70％ vs 69％）。 

 

2）アトロピン  

1件の RCT(LOE 1502)、2件の後ろ向きコホート研究(LOE 4503, 504)、２件の観察研究(LOE 4505, 

506)によるとアトロピンは心拍数と徐脈による徴候を改善した。投与量 0.5mg から 1.0mg（総

投与量 1.5mg から 3mg）を繰り返し使用することで、院内、院外のいずれにおいても症候性

徐脈を改善した。１つの研究では(LOE 4506)アトロピン 0.8mg 以上の使用は頻拍の頻度を増加

させた。さらに 10人の健康なボランティアを対象に行った研究(LOE 5507)は、3mg のアトロピ

ンによって安静時心拍数が生理的最大心拍数までに上昇することを示している。2 件の研究

では心移植を受けた患者にアトロピンを使用したところ、むしろ高度房室ブロックを生じた

ことを示している(LOE 5508、LOE 4509)。 

 

3）その他の薬剤 

血行動態が不安定な徐脈で、その原因が不明な場合、第二選択薬であるドパミン(LOE 1500)

またはアドレナリンによって徐脈が改善する。個々の患者が抱えている潜在的な原因に応じ

た治療を行うべきである。アトロピン不応性の下壁心筋梗塞(LOE 4510, 511)、心移植後(LOE 2512)、

脊髄損傷後(LOE 4513)などの徐脈には、キサンチン系薬物（テオフィリン、アミノフィリン）

による治療が有用である(LOE 2）。 

症候性徐脈の初期治療の第一選択は、アトロピンを 0.5mg 静脈内投与し、必要に応じて 3

〜5分おきに総投与量 3mgまで反復投与を行うことである（Class Ⅰ）。効果がなければ、ア

ドレナリン(2〜10μg/分)もしくはドパミン(2〜10μg/kg/分)の使用を考慮する（Class Ⅱb）。

アトロピンを最大量投与しても効果がなく、第二選択薬に十分な効果が期待できない場合は、

経皮ペーシングを考慮してもよい（Class Ⅱb）。アトロピンはⅢ度房室ブロックで広い QRS

幅の補充調律を伴う場合には効果が期待できないため、経皮ペーシングもしくは第二選択薬

を用いる。 

症候性徐脈に対する他の第二選択薬は、潜在的原因に応じた選択をするべきである。下壁

心筋梗塞、心移植後、脊髄損傷後には、キサンチン系薬物（テオフィリン 100〜200mg、最大

量 250mg）をゆっくり静脈内投与することを考慮してもよい（Class Ⅱb）。心移植後の患者

の徐脈に対して、アトロピンを使用するさいには逆に房室ブロックをきたす可能性があり、

十分な注意を要する。 

 

4）経静脈ペーシング 

経皮ペーシングやアトロピンなどは一時的あるいは緊急避難的な治療であり、徐脈が持続

する場合は経静脈ペーシングが適応となる（Class Ⅱa）。 
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■3 頻拍（脈） 

1．頻拍（脈）のアルゴリズム 

頻拍（脈）の定義：心拍数 100/ 分以上 

 

1）頻拍（脈）への対応のポイント 

状態が安定か不安定か、症候の原因となっている頻拍であるかを判断する。状態は症状や

徴候（主に血行動態）で評価する。 

 

（1）安定か不安定かの判断 

不安定を示唆する症候は、症状としては意識状態の悪化、失神、持続する胸痛、呼吸困難

などで、徴候としては血圧低下、ショックの所見（冷汗、末梢冷感、尿量減少、意識障害な

ど）などがある。しかし、上記症候が１つでもあれば、ただちに不安定な状態と断定できる

わけではない。状態が安定か不安定かは、これらの症候を総合的に判断して決定する。不安

定な頻拍は、一般に心拍数 150/分以上である。さらに、これらの症候が頻拍によって生じて

いるか、別の基礎疾患で生じているかの判断も重要である。 

 

（2）症候の原因となっている頻拍の判断 

患者の症候が頻拍によって生じている場合は，頻拍の治療が必要であり，状態が不安定で

あれば、迅速に電気ショック（同期、または非同期）を行う。しかし、症候が基礎疾患によ

って起こっている場合、頻拍の治療は必要でない。例えば、敗血症や出血などが原因でショ

ック状態になっている場合、心拍出量を維持しようとする代償反応によって洞性頻拍となる。

この洞性頻拍は治療対象ではない。心拍数を下げる治療を行うと、代償反応を抑制すること

になるので、状態がさらに悪化し心停止状態に移行することがある。 

 

2）不安定な頻拍への対応（図４） 

（1）対応のポイント 

頻拍が原因で不安定な状態に陥った場合、この不整脈を迅速に治療することで状態を改善

し安定化することが重要である。不安定な状態の原因となる頻拍に対する治療の第一選択は、

同期電気ショックである。脈拍が触れなければ心停止アルゴリズムへ移行する。 

 

（2）電気ショック 

状態が不安定な頻拍と判断した場合は、同期電気ショックを迅速に施行する。同期電気シ

ョックの具体的な方法は「電気的治療」項目に記述した。循環器医へのコンサルトも考慮す

るが、そのために同期電気ショックを遅らせてはならない。不安定な頻拍では、対応が遅れ

れば心停止に移行する可能性があることを常に念頭におくべきである。同期電気ショックに

は時間がかかることがあり、その間に状態が急速に悪化する場合（心拍数のさらなる増加や

ショックの場合など）、あるいは状態が既に重篤な場合には、非同期電気ショックを推奨され

るエネルギー量（除細動時の量）で行う。この電気ショック後は、心停 
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図４ 不安定頻拍（脈） 

 

 

止となることがあるので必要な対応をとる。頻拍に対する電気ショックのエネルギー量を図

４の表に示した。 

 

3）安定な頻拍への対応（図５） 

（1）対応のポイント 

状態が安定していると判断した場合、診断を可能な限り進めるために 12誘導 ECGを記録し、

循環器医にすぐにコンサルトすることを考慮する。12誘導 ECGがすぐに記録できなければ ECG

モニター記録を印刷して、初期対応に必要な判読を行う。循環器医が到着するまでに状態が

悪化することもあるので、引き続き注意深く観察する。血圧が低下するなど不安定な状態に

なれば、不安定な頻拍への対応アルゴリズムに従って対応する。意識、呼吸、脈拍（脈）が

なくなれば、ただちに心停止アルゴリズムに従う。循環器医に相談できない場合は、安定な

頻拍への対応アルゴリズム（図５）に従って対応する。 
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図５ 安定頻拍（脈） 

 

 

（2）狭い QRS幅の頻拍の治療 

① AF 以外 

心停止前後における狭い QRS 幅の頻拍（SVT）の治療法には 4 つの方法がある。すなわち、

同期電気ショックおよび薬物による洞調律化、迷走神経刺激、そしてレートコントロールで

ある。治療法の選択は、患者の病状と調律の状況に依存する。血行動態が不安定な患者にお

いては、狭い QRS幅の頻拍に対する最良の治療法は同期電気ショックである。 

5 件の臨床試験が、狭い QRS 幅の頻拍の治療におけるアデノシン静脈内投与の有用性を支

持している(LOE 1514-518)。この 5件の臨床試験では、洞調律に復するのにベラパミルの有効性

も示している(LOE 1514-517, 519, 520)。洞調律復帰に関するジルチアゼムの有効性については、3

件の臨床試験によって支持されている(LOE 1515, 519, 521, 522)。他の薬剤〔sotalol(LOE 1523)、

アミオダロン(LOE 4524)、プロパフェノン(LOE 1525)、ナドロール(LOE 1526)など〕 

については、有効性を示す臨床試験は限られている。ナドロールは、洞調律に復帰させる

効果以外にレートコントロールの効果もある。１件の RCT にてシベンゾリンは術後にみられ
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た狭い QRS 幅の頻拍を停止させた(LOE 1527)。一方、マグネシウムでは、狭い QRS幅の頻拍に

対して停止効果を示した報告はない 。(LOE 1528、LOE 4529、LOE 5530)。迷走神経刺激（頸動脈

洞マッサージおよびバルサルバ法）が、洞調律化に有用であることを示した報告が 2 つ出さ

れている(LOE 2531、LOE 4532)。 

狭い QRS 幅の頻拍を停止させるための第一選択治療として、迷走神経刺激、ATP またはア

デノシン静脈内投与、ベラパミル、ジルチアゼムが推奨される（Class Ⅰ）。ナドロール、

sotalol（適応外）、プロパフェノン、アミオダロン（適応外）を考慮してもよい（Class Ⅱb）。 

 

② AF 

循環器医以外による AFの治療は房室結節の抑制によるレートコントロール（薬剤による心

拍数の適正化）が中心となり，リズムコントロール（薬剤または電気ショックによる洞調律

への復帰）は循環器医へのコンサルトに基づいて行うことが推奨される。レートコントロー

ルに成功した後は、リズムコントロールと血栓形成予防に関して循環器医へのコンサルトを

行う。 

成人 AF 患者において、入院前、入院中にかかわらず、薬物を単剤あるいは併用で使用する

ほうが使用しないことよりも転帰を改善するかどうかについては今もヨーロッパ心臓病学会

（ESC）、アメリカ心臓協会（AHA）、アメリカ心臓病学会（ACC）において包括的なレビューが

続いている 533。 

 

③ AF におけるレートコントロール 

体系的なレビュー(LOE 1534)によれば、WPW症候群を合併しない AFの心拍数調節に用いられ

る第一選択薬としては、目標心拍数の達成率は β 遮断薬（エスモロール、メトプロロール、

プロプラノロールなど）が 70％と優れ、ベラパミル、ジルチアゼムは 54％であった 535)。WPW

症候群を合併する場合はアミオダロン、心不全を合併している場合はアミオダロンとジゴキ

シンが有効であることが示されている(LOE 1534)。4件の研究が入院中(LOE 1536-538、LOE 2539)、

1件の研究が入院外(LOE 3540)の AFの心拍数調節において、ジルチアゼムが有効であることを

示している。2 件の研究が、ベラパミルもジルチアゼムと同等に有効であることを示してい

る(LOE 1541, 542)。これらの Ca拮抗薬の副作用の発現率は 18％であることが報告されている 542。 

アミオダロン注は洞調律維持のみならずレートコントロール心拍数調節にも有効であるが

(LOE 1543)、副作用の発現率が高い（26.8％）ことがプラセボとの比較研究で示されている。

副作用の種類としては静脈炎、徐脈、低血圧が多い(LOE 1543)。 

ジゴキシンについては、除細動効果はないものの(LOE 1544-546)、いくつかの研究で中等度に

AF の心拍数を下げることが示されている(LOE 1 539, 545, 546)。 

 

④ AF におけるリズムコントロール 

Ibutilide による AF の洞調律化についてはプラセボ 547-549、sotalol550、プロカインアミド
551、アミオダロン 552に対しては一貫してより優れ、フレカイニドに対しては同等であった(LOE 

1553)。プロパフェノンがプラセボに比べて AFの除細動に有効であることが示されている(LOE 

1554-556)しかし、その効果はアミオダロン(LOE 1 543), プロカインアミド 557、フレカイニド 558

と比べると劣る。冠動脈疾患に起因しない患者の除細動において、フレカイニド 559-562 と

dofetilide (LOE 1563, 564)の有効性を支持する報告がある。アミオダロンの有効性を支持する

報告は乏しいが(LOE 1552, 565-567)、アミオダロンにはレートコントロール効果がある(LOE 1565, 
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568)。 

Sotalol（適応外）が他の抗不整脈薬（フレカイニドなど）と比べて、除細動効果が劣るこ

とが示されているが(LOE 1550)、1 件の研究ではアミオダロンと同等であることが示されてい

る(LOE 1567)。 

大部分の研究では、洞調律化についてはマグネシウムを否定しているが(LOE 1569, 570) 、1

件のメタアナリシスは逆に肯定している(LOE 1571) . 心拍数調節におけるマグネシウムにつ

いては有益性を支持する研究が多いが 537, 571, 572、支持も否定もしない中立的な立場をとる報

告が１つある (LOE 1570) 

2 件の研究で、キニジンのほうが sotalol に比べて洞調律化効果が高いことを示している

が(LOE 1573, 574)、キニジンは副作用が多い薬物である。クロニジン（α 遮断薬）はプラセボ

と比べるとレートコントロール効果はあるものの(LOE 1575, 576)、洞調律化については不明で

ある。  

プロカインアミドはプラセボ 577およびプロパフェノン 557と比べると洞調律化効果が高く、

アミオダロンと比べると同等である 578。 

AF をきたし血行動態的に不安定な患者では、電気的除細動が行われるべきである（Class 

Ⅰ）。 

AF におけるレートコントロールでは、β遮断薬とジルチアゼムが急性期に治療薬として選

択されることは理にかなっている（Class Ⅱa）。ジゴキシンとアミオダロンは心不全を伴っ

た患者では選択してもよい（Class Ⅱb）。マグネシウムとクロニジンについてはレートコン

トロール効果があり考慮してもよい（Class Ⅱb）。 

AF におけるリズムコントロールとその維持では、フレカイニド、dofetilide、ibutilide

を考慮してもよい（Class Ⅱb）。アミオダロンも有効であるが、その効果はやや劣る（Class 

Ⅱb）。キニジン、プロカインアミド、およびプロパフェノンを考慮してもよい（Class Ⅱb）。 

わが国で多く使用されている下記薬物（ピルジカイニド、シベンゾリン、ジソピラミドベ

プリジル、アプリンジン）は CoSTR での検証がなされていないため、使用方法については日

本 循 環 器 学 会 不 整 脈 薬 物 治 療 に 関 す る ガ イ ド ラ イ ン （ 2009 改 訂 版 URL; 

www.j-circ.or.jp/guideline/）を参照する。 

 

（3）広い QRS幅の頻拍の治療 

広い QRS幅の頻拍の治療は電気ショックまたは薬物による洞調律への復帰である。広い QRS 

幅の頻拍でもっとも多いのは VTである。広い QRS 幅の頻拍は、VT が明確に否定できない場

合、VT とみなして対応するべきである。なぜなら、VTは、最初の状態が安定していても、急

速に悪化し、不安定な VT（ショック状態など）から無脈性 VTや VF（心停止）に移行する可

能性が高いからである。いずれの治療を選択するかは患者の状態によって決まる。血行動態

が不安定な患者では、広い QRS幅の頻拍に対する最良の治療法は電気ショックである。 

 

① 単形性 VT（monomorphic VT） 

広い QRS幅の頻拍の QRS波形が単一で揃っている場合（単形性 VT）で、患者の状態が十分

に安定していれば、以下に述べる薬剤使用を考慮してもよい。ただし、薬剤治療を開始する

場合でも、常に急変の可能性を念頭におき、除細動器を準備しておくべきである。 
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i) 急性発症した血行動態の安定した単形性 VTの治療 

・プロカインアミド 

リドカインをプロカインアミドと比較した 1件の RCT では、 急性心筋梗塞を除外した

成人の血行動態が安定している単形性 VTの停止効果は、プロカインアミド（10 mg/kg）

がリドカイン（1.5 mg/kg）に比べて優れていた(LOE 1579)。わが国でも同様に、後ろ向

きの検討の１件でも、安定した単形性 VTを停止させる効果はプロカインアミド（358±50 

mg）がリドカイン(81±30 mg)よりも優れていることを示唆している（J-LOE 5580)。別の

症例集積研究においても、プロカインアミドは院内発症の安定した単形性 VTを停止させ

るのに有効であることが示された(LOE 4581)。 

・Sotalol 

血行動態が安定している持続性単形性 VTの停止効果を静脈内投与用 sotalol（100mg）

とリドカイン（100mg）で比較検討した１件の CRTでは sotalolはリドカインよりも優れ

ていた (LOE 1582)。 

・アミオダロン 

冠動脈疾患で心機能低下がある症例を対象とした RCT では、反復性単形性 VTの急性停

止率はアミオダロンが 78％、リドカインは 27％で有意な差を認めた (LOE 1583)。しかし、

３件の症例集積研究(LOE 4584-586)では一貫した結論は得られていない。アミオダロン

300mg の使用は副作用（主に血圧低下）と関連したが 584, 586、これらが転帰に影響したか

どうかは不明である。 

・リドカイン 

リドカインは sotalol (LOE 1582)、プロカインアミド(LOE 2579)、アミオダロン(LOE 2583)

に比べて VT（院内）を停止させる効果は高くない。３件の後ろ向きの分析では、心筋梗

塞の既往の有無にかかわらず安定した VT（院内）に対するリドカインの効果は有益とい

えなかった(LOE 4587-589)。急性心筋梗塞患者に対して院外でリドカインの予防的筋肉内投

与が行われた 1件の RCT (LOE 5590)で VTの停止効果が比較された。投与後平均 10分間で

リドカイン群は９名中６名で VTを停止させたが、対照群（5名）では１例の停止効果も

認めなかった。 また院外患者にみられた非 ACS の VT (LOE 5591) を検討した１件の症例

集積研究では、リドカインの VT 停止効果は 36％であった。加えてわが国の後ろ向きの

検討の１件でも、リドカインの安定した単形性 VT を停止する効果は 35％であり、プロ

カインアミドの停止効果 76％と比較すると優れているとはいえなかった(J-LOE 5580)。 

・シベンゾリン 

1件の症例集積研究ではシベンゾリン（70±12mg）の VT停止効果は 81％で、有効であ

る可能性を示した(LOE 4592)。 

・マグネシウム 

1件の症例集積研究はマグネシウムが 32％の VTの停止に有効であったことを報告して

いる(LOE 5593)。 

・Adenosine（適応外） 

Adenosineは VTを診断するための助けとなるが、停止効果はないと考えられる(LOE 4594, 

595)。 

・カルシウム拮抗薬 

カルシウム拮抗薬の VTに対する効果については一貫しておらず、多くの研究は使用に

ついて否定的であるが(LOE 4596-598)、冠動脈疾患がない場合においてカルシウム拮抗薬の
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使用を支持する１件の研究がある(LOE 5599)。わが国でもカルシウム拮抗薬が一部の VT

の停止に有効であることが示されている(J-LOE 5600)。 

・ニフェカラント 

CoSTR で検証されているニフェカラントの研究は致死的心室性不整脈（電気ショック

抵抗性の VFや VTなど）を対象としており他項参照。 

 

ii) 治療抵抗性の単形性 VTの再発予防と急性期以後の停止について 

・同期電気ショック 

同期電気ショックが治療早期または第一選択治療として妥当であることを１件の前向

き症例集積研究(LOE 4601)が報告している。同様のことが３件の症例集積研究(LOE 4587, 602, 

603)の中で示された。 

・アミオダロン 

アミオダロンとリドカイン 583、アミオダロンと bretylium604の効果を比較した２件の

RCT (LOE 1)、２件の二重盲検した用量比較研究(LOE 4605, 606)、５件の症例集積研究(LOE 

4607-611)によって、アミオダロンは再発性・治療抵抗性の VT（院内）症例に対し、危険な

心室性不整脈の出現回数、電気ショック実施回数、持続性 VTの出現回数を減少させるこ

とが示された。わが国の１件の検討でも、VTの再発予防にアミオダロンが有効であるこ

とが示唆されている(J-LOE 5612)。 

・β遮断薬 

１件の前向き症例集積研究( LOE 4613) によれば、electrical storm に際して交感神経

遮断治療（β 遮断薬を含む）を行った患者では、再発性あるいは治療抵抗性の心室性不

整脈が減少して短期・長期の生存率が改善した。わが国の１件の検討においても、

electrical storm に際する短期作動型 β 遮断薬（ランジオロール）の有効性が示唆さ

れている(J-LOE 5614)。 

・ニフェカラント 

２件の後ろ向きコントロール研究 (LOE 3615, 616)、1 件の症例集積研究 (LOE 4617)、そ

の他１件の研究(LOE 5618)において、ニフェカラントは電気ショック抵抗性の VF/VT によ

る心停止患者の転帰を改善することが示唆されている。しかしながらニフェカラントは、

VT を停止させる効果に優れているとは思われない(LOE 4617)。 

 

プロカインアミドは重症心不全または急性心筋梗塞がなく血行動態が安定している単形性

持続性 VTの患者に推奨される（Class Ⅰ）。血行動態が安定した単形性 VTに対しては、重症

心不全や急性心筋梗塞の有無にかかわらずアミオダロンを使用することは理にかなっている

（Class Ⅱa）。ニフェカラントは VF/VT をただちに停止させる効果は乏しいものの、電気シ

ョック抵抗性の VF/VT による心停止患者の転帰を改善するのに役立つかもしれない（Class 

Ⅱb）。Sotalol は急性心筋梗塞を含む血行動態が安定した単形性 VTで使用を考慮してもよい

（Class Ⅱb）。 

 

iii) 診断不明の規則正しい広い QRS幅の頻拍 

300 症例以上を対象とした 5件の研究において(LOE 4594, 595, 619-621)、規則正しい広い QRS 幅

の頻拍に対してアデノシンは安全に投与することが可能かもしれない；変行伝導による広い

QRS 幅の頻拍なら洞調律に復帰することが期待できるが、VT ではほとんど停止しない。別の
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少人数を対象とした研究では、アデノシンが VTを洞調律に復帰させる可能性は低いとしてい

る(LOE 4587)。これらの報告の中では深刻な副作用を呈した症例はなかったが、不規則な広い

QRS 幅の頻拍(一般に早期興奮症候群を伴う AF)において、アデノシン投与によって VFが引き

起こされたとする症例報告がある (LOE 4622-625)。リドカインに関する複数の報告では、VTを

有する患者の洞調律復帰率は低いとしている(LOE 4587)。VTを有する患者にベラパミルを投与

すると、25例中 11例で低血圧が引き起こされたという報告もある(LOE 4626)。 

診断不明の規則正しい広い QRS 幅の頻拍において、アデノシンの静脈内投与は比較的安全

と考えられ、洞調律復帰ないし頻拍の診断に考慮してもよい（Class Ⅱb）。 

 

② 多形性で広い QRS幅の頻拍 

QRS 波形が揃っていない場合（多形性 VT）は、循環器医へのコンサルトまたは専門的な治

療が可能な施設への搬送を強く推奨する。これらの治療の利点に関するエビデンスは限定的

である。多くは経験的、推論的ないし少数の観察研究の結果に基づいているか、不整脈の発

生機序に基づいて推定されたものにすぎない。多形性 VTには 3つの亜型がある。 

 

i) 遅延した異常な再分極に伴う多形性 VT 

多形性 VT の特別なものとして torsade de pointes (TdP)がある。TdP は R 波の頂点方向

が基線を軸としてねじれるように振幅しながら変化する ECG 上特徴的な所見を呈する。非発

作時 12 誘導 ECG で QT 延長が認めることで遺伝性などの先天性あるいは薬物誘発性、電解質

異常などの二次性 QT延長症候群に気づくことが多いため 12誘導 ECGにての QT測定が重要で

ある。TdP は QT 延長、長い先行 RR 間隔（ポーズ）に依存した頻拍出現、不均一な再分極を

伴い、下記の２つの亜型がある。 

 

・先天性（家族性）QT延長（TdP） 

先天性 QT延長に伴う多形性で広い QRS幅の頻拍の再発は、以下の治療による予防効果

が期待できる。マグネシウム静脈内投与は少数の小児例の報告では TdP 出現を抑制した 

(LOE 5627)。2 件の症例登録研究ではペースメーカ(心房あるいは心室) や β 遮断薬は、

先天性 QT 延長患者での TdP のその後の発作予防に有用であった(LOE 5628, 629)。しかし、

いずれも急性期の治療手段としては確立されていない。 

・後天性 QT 延長（TdP） 

後天性ないし薬物誘発性 QT延長に伴う多形性で広い QRS幅の頻拍の再発は、以下の治

療による予防が期待できる。5件の研究はマグネシウム静脈内投与の有用性を示した(LOE 

3630、LOE 4631、LOE 5(小児科)627、 LOE 5 (動物)632, 633)。7件の研究はオーバードライブ

ペーシング(心房ないし心室)の有用性を示した (LOE 4631, 634-637、LOE 5 (先天性 QT 延長

症候群の二次予防からの推論)628, 629)、4 件の研究はイソプロテレノール静脈内投与の有

用性を示した (LOE 4631, 635、LOE 5(動物)633, 638)が、1件の研究では否定されている(LOE 4635)。 

 

家族性 QT延長に伴う多形性で広い QRS幅の頻拍では、マグネシウム静脈内投与、ペーシン

グ、β 遮断薬による治療を考慮してもよい（Class Ⅱb）が、イソプロテレノールの使用は

避けるべきである（Class Ⅲ）。後天性 QT 延長に伴う多形性で広い QRS 幅の頻拍では、マグ

ネシウム静脈内投与による治療を考慮する（Class Ⅱa）。多形性で広い QRS 幅の頻拍が、徐

脈や、ポーズ(RR 間隔の延長)に依存する発生を示している場合には、ペーシングやイソプロ
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テレノール静脈内投与を考慮してもよい（Class Ⅱb）。 

 

ii) 虚血による多形性 VT 

通常は QT短縮を呈し、病歴、臨床像、虚血や梗塞の ECG所見など、虚血の徴候を認める。 

急性心筋虚血に合併する多形性で広い QRS幅の頻拍にβ遮断薬静脈内投与が有用であるこ

とが、ある程度の規模の研究で示されている(LOE 3613)。マグネシウム静脈内投与は QT 延長

を示さない症例では効果がないことが小規模な研究で報告されている(LOE 3630)。 

 

iii) その他：原因不明の多形性 VT 

QT短縮による多形性で広い QRS幅の頻拍の管理に関する知見は、アミオダロン、β遮断薬、

キニジンを使用した症例報告に限られている (LOE 4639, 640)。 

イソプロテレノールによって Brugada症候群での electrical stormが抑制されることが示

された(LOE 4641)。また一連の症例報告(LOE 5642)イソプロテレノールが Brugada型 ST上昇を

軽減し、逆にⅠa群抗不整脈薬は ST上昇を増悪することが示された(LOE 5642)。 

広い QRS 幅のカテコラミン誘発性多形性頻拍に関する小児の症例報告(LOE 5643)、および、

二次予防としてβ 遮断薬単独(LOE 5644)またはβ遮断薬とベラパミルを併用(LOE 5645, 646)し

た小規模の症例集積研究によれば、プロプラノロールの静脈内投与は頻拍の停止に有効であ

ったと。 

VT のうち、特定の波形に限定せずに実施した 3 件の RCT(LOE 5604-606)からの推定によれば、

器質的心疾患により心機能が障害され、QT延長、薬物誘発性などの要素を除外できる患者で

は、アミオダロンの静脈内投与が血行動態の不安定な VTの再発頻度を抑制する。わが国の報

告では、血行動態不良の持続性心室性不整脈に対してニフェカラントが停止、再発予防とも

に有用であり（LOE 4615、J-LOE 4180, 617, 647, 648、J-LOE 5179, 649)、その有効率はアミオダロンと

同等だとされている。 

QT 延長を伴わない多形性で広い QRS幅の頻拍の場合はβ遮断薬(虚血性 VT、カテコラミン

誘発性 VT)、またはイソプロテレノール(Brugada 症候群)の静脈内投与が有効なこともある

（Class Ⅱb）。QT延長を伴わない多形性で広い QRS 幅の頻拍では、アミオダロンとニフェカ

ラントを考慮してもよい（Class Ⅱb）。 
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第 2 章［7］ 特殊な状況下の心停止 
 

■1 雪崩による心停止 

1．救出までの時間と気道の開通 

雪崩による心停止は救出までの時間が長いほど、生存率が低くなる（LOE 3650-653）。 

救出まで 35 分以上を要した患者で雪崩の氷雪塊などにより気道が閉塞している場合の生

存例はない（LOE P3651, 652, 654-657、LOE P4658, 659）。 

雪崩に巻き込まれても空洞部（エアポケット）がある場合、低酸素血症と高 CO2血症が進行

するが、10 分後にはプラトーに達するという実験がある（LOE 5660）。この結果からは、空洞

部が最低 1L あれば、救出まで時間がかかっても長期生存が期待できる。ボランティアでの研

究（LOE P5661）によれば、呼気中の CO2を空洞部から除去することで低酸素血症と高 CO2血症

の発生を遅延できるかもしれない。 

 

2．中心部体温 

一般に低体温では中心部体温が 32℃以下では生存率が低下するので、体外循環による復温

はこれらの患者に限って試みられている（LOE 3662, 663）。 

雪崩に埋没した遭難者の中心部体温は最大 8℃/時の割合で低下する（LOE 3664）が、9℃/

時で低下した症例もある（LOE 4658）。これらの報告によれば、救出まで 35分を要した症例で

は、中心部体温が 32℃まで低下する可能性がある。 

中心部体温が 32℃以下の心停止例で、体外循環により積極的な加温を行い心拍が再開した

22 例のうち、生存退院できた症例は 7例であった（LOE 3655, 664, 665、LOE 4658, 663, 666, 667）。 

 

3．血清カリウム値 

来院時血清カリウム値 8 mEq/L以下は ROSC（LOE 3655）や、生存退院（LOE 3654, 664）の予測

因子となる。 

一般に低体温で発見された心停止患者では、来院時の血清カリウム値と生存退院率は逆相

関する（LOE 3654, 662, 665, 668, 669）。一方、低体温で発見された心停止患者で、血清カリウム値

が高値の場合は窒息を伴っていることが多い（LOE 3654, 664, 670, 671）。雪崩による心停止から生

存した患者の血清カリウム値の最高値は 6.4 mEq/L であったのに対し 664、原因によらず低体

温で発見された心停止から生存した患者の血清カリウム値の最高値は 11.8 mEq/Lであった 672。 

 

雪崩は救助者が迅速に対応することが困難な場所で発生し、しばしば複数の遭難者が雪に

埋まる。完全な蘇生を開始するかの判断は遭難者の数と、利用可能な資源、生存可能性の情

報によって決定される必要がある。 

雪崩の遭難者は以下の場合、救命が困難である。 

・35分以上埋まっていて、雪の中からの救出時に気道閉塞による心停止となっている場合 
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・雪の中からの救出時に気道閉塞による心停止となっていて、最初の中心部体温が 32℃以下   

である場合 

・雪の中からの救出時に気道閉塞による心停止となっていて、最初の血清カリウムが 8mEq/L   

以上である場合 

 

体外循環による加温が可能であれば、これを含む完全な蘇生処置は致命的な外傷の証拠が

なく、上記の救命困難例にあたらない他のすべての雪崩の遭難者に対して適応となる（Class 

Ⅰ）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

・雪崩による心停止患者における気道の開通、中心部体温と血中カリウム値が予後判定因子

になり得るかについての前向き研究 

・雪崩による心停止患者の救出時の中心部体温の測定 

・雪崩による非心停止の低体温患者の病院前治療の有効性の前向き研究 

 

 

■2 妊婦の心停止 

心停止に陥った妊婦の蘇生について、標準的な蘇生法に対して特異的な産科的蘇生法の有

効性を証明する RCTは存在しない。 

しかし、妊娠に伴う重要な生理学的変化が、心停止に陥った妊婦に対する標準的な心肺蘇

生法の効果に影響を与える可能性が指摘されている。 

 

1．大動脈・下大静脈の妊娠子宮による圧迫解除 

非心停止患者を対象とした報告において、体幹を左側へ傾けると、胎児の酸素化能の指標、

ノンストレステスト、心拍数 673-675 と、母体の血圧、心拍出量、１回拍出量が改善する（LOE 

5676-678）。 

マネキンを使った実験では、左側臥位（the left lateral tilt position）における胸骨

圧迫は可能であるが 679、仰臥位で行う場合に比べ圧迫が不十分になることが示されている 680。

非心停止患者を対象にした 2件の研究（LOE 5681, 682）によれば、左側への傾け角度が 10〜20°

では母体と胎児の循環動態の指標は改善しなかった。また、15°の左側への体幹の傾けは完

全左側臥位と比較して、大動脈圧迫の程度が強まることが示されている 677。さらに、その多

くは分娩時であるが、30°を超える左方への傾けでも大動脈圧迫が持続していることが示さ

れている 683。 

2つの研究（LOE 5684, 685）において、仰臥位の状態における妊娠子宮の左方への圧排が、大

動脈・下大静脈の圧迫解除効果をもたらし、低血圧の発生やエフェドリンの使用頻度を低減

することが示されている。 
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2．呼吸への配慮 

妊娠後期の妊婦の上気道の直径は、非妊婦あるいは分娩後に比べ有意に小さい（LOE 5686）。

非妊婦では肺内シャント率が 2〜5％であるのに対し、妊婦では 12.8〜15.3％に増加する（LOE 

5687）。 

これらのことに基づき、母体の心停止に際しては、需要に応じた酸素投与法や、高度な気

道確保器具のサイズを考慮する必要性が示唆される。 

 

3．心停止時の帝王切開 

後ろ向きコホート研究（LOE 4688）では、Managing Obstetric Emergencies and Trauma (MOET)

コース導入後、心停止時の帝王切開の頻度が増加した。MOET コースで推奨されている心停止

後5分以内に帝王切開が行われた症例はなく、心停止時の帝王切開による母体のROSC率67％、

母体の死亡率 83％、児の死亡率は 58％であった。 

心停止時の帝王切開 38 例を集積したシステマティックレビュー（LOE 5689）によれば、母

体の心停止から 5 分以内に帝王切開が行われた場合は母体の循環動態と新生児の転帰が改善

する。とくに妊娠 30〜38週では、母体の心停止から 5分以上経過していても帝王切開により

新生児が生存する例がある。後ろ向き研究（LOE 5690）では、妊娠 22～25週での PMCS では妊

娠 22 週よりも 25週のほうが児の生存率が高かった。 

 

4．薬理動態の変化 

正常妊娠では妊娠第 1 期の初期に糸球体濾過率、心拍出量および血漿量が増加し、第 3 期

には正常に復する（LOE 5691）。これに基づき母体の心停止のさいの輸液負荷は有用であるこ

とが示唆される。 

 

5．除細動 

胸郭のインピーダンスは妊娠中においても分娩後と変わりがない（LOE 5692）。したがって、

現在推奨されている成人用エネルギー量による除細動が妥当である。 

 

6．体位 

シミュレータを用いた研究では、妊娠子宮による大動脈・下大静脈の圧迫を解除するテク

ニック（human wedge, wedged position）により体幹を左側に傾けた場合でも、口対口人工

呼吸と胸骨圧迫は仰臥位の場合と同様に可能である（LOE 5679）。 

体幹の傾け角度の推測には信頼性がないので、過大評価されることがある（LOE 5693）。 

出産予定日の妊婦を段階的に角度を計測しながら左側に傾け、胸骨圧迫の強さをトランス

デューサで測定し、CPR の効果を検討すると、傾斜角度が増加するに従い、胸骨圧迫の強さ

は減少した。傾斜角度が 27°では仰臥位に比べ 80％の圧迫しか加わらず、また 30°以上の

角度では位置がずれて十分な胸骨圧迫ができなかった（LOE 5680）。 
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7．心停止後低体温療法 

妊娠初期の心停止に対し ROSC 後に低体温療法を行い、39 週で帝王切開を施行し、母体・

新生児ともに経過良好であった症例報告（LOE 5694）がある。 

 

妊婦の心停止患者に対して、妊婦のための特別な蘇生手技や ROSC後に低体温療法を用いる

ことを支持または否定するためのエビデンスは十分ではない。治療は、大動脈、大静脈への

圧迫解除の重要性、循環血液量減少の可能性、体を傾けて行う胸骨圧迫の有効性、妊婦の心

停止後早期の帝王切開の有用性など、妊娠の生理についての理解に基づいて選択される。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

母体の蘇生に関する研究は不足しており、多くは非妊娠症例やマネキンの研究結果や症例

報告に基づく推定にすぎない。 

先天性心疾患を有する妊婦の増加に伴い、心停止の発生頻度に係わる疫学的研究の必要性

は高まりつつある。 

 

 

■3 高度肥満者の心停止 

高度肥満者の院外心停止についての複数の研究(LOE 2695-697)では、除細動に必要なエネルギ

ー量や転帰に差があることは示されていない。 

肥満のある心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムを変更するためのエビデンス

は十分ではない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題）  

この分野の研究はほとんど行われていない。高度肥満者の心停止の疫学的分析、特殊な蘇

生手技とその有効性、およびこれらに関する簡単な動物実験などが今後必要である。 

 

 

■4 致死的喘息による心停止 

重篤な喘息による心停止に対して、一般的な蘇生法以外の方法の有効性を比較検討した RCT

はない。文献の多くは症例報告かそれをまとめたものである。 

気管支喘息によって換気が困難なときには、換気量の減少・換気回数の減少・呼気時間の

延長が効果的である(J-LOE 5698)。心停止ではない喘息患者を扱った 3編の症例報告（合計 35

名）によれば、とくに１回換気量や回数の多い換気を行った場合には、心停止患者において

も、肺内に気体が溜まって過膨張してしまう可能性が高い(LOE 5699-701)。また、健康成人を扱

った研究によれば、PEEP を上げるにつれて経胸郭インピーダンスは増加する(LOE 5702)。 

合計 37 名の患者を扱った 7編の症例報告によれば、いわゆるスクイージングは換気を楽に
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して ROSC率を増加させる可能性があるが (LOE 4703-709)、スクイージングによって心停止を起

こしたとの 1例報告がある(LOE 4710)。 

換気が困難なときには、換気を短時間中断する方法で効果があった(LOE 4711-714)。また、喘

息による心停止を扱った 3編の 1例報告（2つは手術中、1つは救急外来）によれば、開胸し

て肺を圧縮することによって換気が良好となり心拍が再開できた(LOE 4704, 708, 709)。 

喘息による心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムをルーチンに変更するための

エビデンスは十分ではないが、致死的気管支喘息は末梢気道の閉塞と肺の過膨張を特徴とし、

呼吸停止から心停止に至ることを理解して蘇生を行うのは合理的である。 

喘息による心停止患者でエアートラッピングによる肺の過膨張によって換気が困難または

不可能な場合には、30〜60秒間の換気を中断する（呼吸回路を大気に開放する）方法を試み

てよい（Class Ⅱb）。肺の過膨張に伴い、経胸郭インピーダンスが増加しているので、初回

の電気ショックが不成功の場合、2 回目以降の除細動ではエネルギーの増加を考えてもよい

（Class Ⅱb）。また、肺の過膨張に伴い気胸が発生する可能性があるので、気胸の発生を常

に念頭におき、必要に応じて脱気を考慮する（Class Ⅱb）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題）  

喘息による心停止の分野で今後の研究課題としてあげられるのは、以下のようなものであ

る。陽圧換気を中止する方法の有用性の確立とその適切な時間、スクイージングの意義と胸

骨圧迫とのタイミング、またこれらの方法の比較と組み合わせ効果の有無、マグネシウム投

与と ECMOの役割。 

 

 

■5 アナフィラキシーによる心停止 

アナフィラキシーによる心停止に関して、これまでの蘇生法と他の蘇生法とを比べた RCT

は存在せず、症例報告、心停止にならなかった症例からの推論、病態生理からの考察または

動物実験によるエビデンスしかない。 

アリの毒を使って 21 人中 19 人にアナフィラキシー症状を起こさせたヒトの RCT では、輸

液とアドレナリンの持続点滴が有効であることを示している（ただし心停止になってはいな

い）(LOE 5715)。また、ブタクサに感作させたイヌの RCT では、0.01mg/kg のアドレナリンの

持続静脈内投与が何も使わなかった群や１回静脈内投与群よりもショック前の 70％の血圧を

保つのに有効であった (LOE 5716)。 

少数例の症例報告で、心停止の有無にかかわらずアナフィラキシーショックの患者で一般

的な治療が無効の場合に、バソプレシンが有効であった (LOE 4 717, 718)。同様に少数例の症

例報告(LOE 4)は、 以下のα 作用薬が初期には有効である可能性を示している；ノルアドレ

ナリン 719、メトキサミン 720、terlipressin721、metaraminol722-724 。また少数例ではあるが(LOE 

4)、 アナフィラキシーから心停止に至った場合には人工心肺 725, 726や、循環補助装置（LUCAS）
727が有用であった。また通常の ALS に加えてステロイドおよび抗ヒスタミン薬を使用して救

命できたとの症例報告もある（LOE 5728）。 

アナフィラキシーによる心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムをルーチンに変
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更するためのエビデンスは十分ではない。 

アナフィラキシーは急速な循環虚脱と気道閉塞から心停止に至ることがあるので、徴候を

早期に認識し，アドレナリンの投与と輸液による治療を早期に開始するべきである（Class 

Ⅰ）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

アナフィラキシーによる心停止の分野で今後の研究課題としてあげられるのは、さまざま

な静脈内投与用α 作用薬間の比較、持続静脈内投与と１回投与の比較である。また、グルカ

ゴンや抗ヒスタミン薬また輸液やステロイドの有用性も研究する必要がある。 

 

 

■6 薬物過量投与と中毒 

薬物毒性による心停止では、多くの問題点がいまだ解決されていない。薬物による心停止

の発生率、最新の治療戦略や既存の治療法の安全性と効果を疫学的な研究で立証することが

必要である。薬物による心停止の治療を進歩させるためには、動物実験、臨床研究および薬

力学的研究が必要である。現在のエビデンスは、症例報告や、重篤な心血管毒性のあった症

例などの非致死的症例からの推定や、動物実験によるものが多く限界がある。 

 

1．局所麻酔薬中毒 

局所麻酔薬による治療抵抗性の痙攣や急激な循環虚脱のような毒性は、典型的には局所麻

酔薬を不注意に動脈や静脈に投与したときに発生している。局所麻酔薬（リドカイン）によ

る心停止の治療では、従来からの治療法と代替的な治療法とを比較した RCT はない。エビデ

ンスは、心停止や重篤な心血管毒性のあった症例報告や動物実験に限られている。 

5編の 1例報告(LOE 5729-733)によると、局所麻酔薬中毒による心停止で従来の ALS には治療

抵抗性（治療不応性）であったが、脂肪乳剤の静脈内投与で ROSCが得られた。別の 5編の１

例報告(LOE 5)では、局所麻酔薬中毒により急性致死的心血管毒性が発現した症例について記

載している。しかし、これらの症例では脂肪乳剤投与時、無脈性ではなかった。3例 734-736で

は、強力な心血管毒性が脂肪乳剤の静脈内投与後すぐに消失したが、他の 2 例 737, 738では、

脂肪乳剤投与の後、患者は心停止となり、その後、蘇生されて退院した。 

5件の動物実験(LOE 5739-743)では、ROSCが得られた局所麻酔薬中毒で、種々の濃度の脂肪乳

剤の静脈内投与がプラゼボよりも効果があることが示されている。2 件の動物実験(LOE 5 740, 

743)で、BLS と脂肪乳剤の静脈内投与の組み合わせは、血管収縮薬（バソプレシンとアドレナ

リン）療法と比較すると、ROSC 率の向上が得られた。対照的に、ある動物実験(LOE 5 744)で

は、低用量のブピバカインと窒息により誘発された心停止で、バソプレシンとアドレナリン

による治療が脂肪乳剤による治療よりも生存率が高かった。2件の動物実験(LOE 5)によれば、

脂肪乳剤とアドレナリン（0.1 mg/kg 745、0.01～0.025 mg/kg 746）の併用による明らかな効

果は認められなかった。 

脂肪乳剤の１回の投与量や持続投与量は症例報告や動物実験ごとに異なっている。典型的
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な１回投与量は 1〜3ml/kg で、持続投与では 0.1〜0.3 ml/kg/時である。脂肪乳剤は 20％の

長鎖脂肪酸乳剤が多くの報告で使用されている。 

2件の動物実験(LOE 5 747, 748)では、局所麻酔薬中毒による心停止で、BLSのみと比較して、

グルコース、カリウムと高用量のインスリン(1〜2 U/kg 静脈内)を同時に投与したときに生

存率が高くなった。ALSとこの治療法を比較した動物実験はない。 

局所麻酔薬による心停止に対してクロニジン（150mg 静脈内投与、必要に応じて繰り返す）

を使用した症例報告のうち、1 編 (LOE 4749)では有効、1 編（LOE 4750）では効果なしであっ

た。LOE 5 の動物実験 751では、クロニジン投与後(0.01 mg/kg IV)、ブピバカインにより誘発

された心筋内伝導遅滞の部分的な改善が示されている。しかし、心停止患者での研究はない。 

局所麻酔薬中毒による心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムを変更するための

エビデンスは十分ではない。動物実験や症例報告によれば、局所麻酔薬に起因する心停止や

心血管毒性の治療には、脂肪乳剤の静脈内投与が効果的かもしれない（Class Ⅱb）。 

 

2．ベンゾジアゼピン中毒 

ベンゾジアゼピン単独の毒性により心停止となった症例報告や臨床研究はない。ベンゾジ

アゼピンを含む多剤服用による心停止について 5編の報告(LOE 4752-756)がある。ある症例報告

(LOE 5757)では、ベンゾジアゼピンによって惹起されたアナフィラキシー反応の心血管毒性が

標準的な治療のみで改善した。別の症例報告（LOE 5758)では、ベンゾジアゼピンによる軽度

の心血管毒性はフルマゼニルにより軽快した。4 件の研究(LOE 5755, 759-761)で、ベンゾジアゼ

ピン過量投与時にフルマゼニルが血行動態を改善することはなく、さらに他の治療を困難に

するかもしれないことが示されている。2件の研究(LOE 5755, 762)では、ベンゾジアゼピンによ

る、または原因不明の意識レベル低下を認める患者において、フルマゼニルの投与後に発生

した痙攣、不整脈、低血圧、離脱症候群等の重大な副作用について記述している。これらの

副作用は、多剤服用者（三環系抗うつ薬やオピオイドなど）、ベンゾジアゼピン慢性使用者や

乱用者、痙攣疾患ではよく知られている。 

ベンゾジアゼピン中毒による心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムを変更する

ためのエビデンスは十分ではない。原因不明の意識障害患者に対しフルマゼニルをルーチン

で投与することは推奨されない（Class Ⅲ）。 

 

3．β 遮断薬中毒 

β遮断薬による心停止を対象として標準的な治療法と特定の治療法とを比較した RCTはな

い。動物実験や症例報告、非致死的症例からの推定、重篤な心血管毒性を示した症例からの

エビデンスのみで限界がある。β 遮断薬は、多彩な薬理学的、生理化学的作用をもつため、

限られたデータから一般論を述べることは困難である。13編（症例数 16例）の症例報告 (LOE 

5763-775)によれば、難治性の β 遮断薬による強力な心血管毒性を呈する患者で、血管収縮薬投

与を含む標準的治療に反応しない場合、グルカゴン(50〜150μg/kg)投与によって血行動態お

よび生存率が改善した。2 件の動物実験(LOE 5776, 777)では、β 遮断薬による心血管毒性に対

して、電解質の管理下に高用量のインスリン(1 U/kg/時)とグルコースの持続投与投与するこ

とは、生存率と血行動態の改善に効果的であった。β遮断薬による強力な心血管毒性に対し

て、電解質の管理下に高用量のインスリン(10 U/kg/時)とグルコースを持続投与して血行動
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態の改善と生存退院を得たとする症例報告(LOE 5 778)がある。その他、ホスホジエステラー

ゼ阻害薬 (LOE 5779, 780)、カルシウム (LOE 4781, 782)、体外循環(LOE 5783)、IABP(LOE 4784)、

ECMO(LOE 4785)が奏功したとする症例報告、およびホスホジエステラーゼ阻害薬（アムリノン）

(LOE 5786)の効果を報告した動物実験がある。また、動物実験によれば、ドパミン（LOE 5787)

単独、ドパミンとイソプロテレノールの併用(LOE 5788)、およびミルリノン(LOE 5789)はβ遮

断薬の拮抗薬としてのグルカゴンの効果を弱めるかもしれない。 

β遮断薬中毒による心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムを変更するためのエ

ビデンスは十分ではない。動物実験や症例報告によれば、β遮断薬による強力な心血管毒性

への治療は、従来の治療法に加えて、グルカゴン，高用量インスリン（グルコースの投与と

電解質のモニターの併用）、カルシウムの静脈内投与もしくは人工心肺（ECMO）が効果的かも

しれない（Class Ⅱb）。 

 

4．カルシウム拮抗薬中毒 

カルシウム拮抗薬による心停止を対象として標準的な治療法と特定の治療法とを比較した

RCT はない。エビデンスは、重篤であるが致命的でない心血管毒性をきたした症例報告から

のものに限られている。カルシウム拮抗薬に関連した重篤な心血管毒性に関する 16編の症例

報告（n=28）では、ブドウ糖投与と電解質の管理下での高用量インスリン投与（0.5〜2 U/kg

のボーラス後、0.5 U/kg/時の持続投与）は、血行動態の安定化（25/28）や生存率（26/28）

の改善に効果的と思われた（LOE 5790-805）。 

カルシウム拮抗薬中毒による心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムを変更する

ためのエビデンスは十分ではない。症例報告では、カルシウム拮抗薬に起因する重篤な心血

管毒性では、従来の治療に加えて、ブドウ糖投与と電解質モニタリング下での高用量インス

リンに反応する可能性が示唆されている（Class Ⅱb）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

カルシウム拮抗薬に起因する心停止の治療法を進歩させるためには比較試験が必要である。

症例報告はベラパミル毒性に関するもののみであるため、異なる特性を有する他のカルシウ

ム拮抗薬では治療に対する反応も異なる可能性がある。他の特殊な課題としては、

dihydropyridine に起因する重篤な心血管毒性に対するのバソプレシンの使用、併用療法、

介入の順序、新たな治療法（静脈内脂肪乳剤注入、カルシウム感作物質、非薬理学的介入な

ど）の評価である。 

 

5．一酸化炭素中毒 

3 件の研究によれば、一酸化炭素中毒による心停止患者は、ROSC 後の高圧酸素療法の有無

にかかわらず、ほとんど生存退院できない(LOE 4806-808)。2件の研究（LOE 5）（心停止を除外

した重症患者 809や、意識喪失があったり血行動態が不安定な患者を除外した軽度から中等度

の患者 810）によれば、高圧酸素療法によって一酸化炭素中毒患者の神経学的転帰が改善した。

しかしながら、他の 2件の研究（LOE 5811, 812)では、神経学的に良好な生存率に差はなかった。

2 件のシステマティックレビュー(LOE 5813, 814) では、一酸化炭素中毒患者に対する高圧酸素

療法は神経学的に良好な生存をもたらす可能性はあるが、十分には証明されていない。2 件
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の研究(LOE 5815, 816)では一酸化炭素中毒で高圧酸素療法を用いられ心筋梗塞を呈した患者で

は、少なくとも 7年後までの総死亡率および心血管に起因する死亡率が高かった。 

一酸化炭素に起因する心停止では自己心拍が再開しても、生存退院できることはまれであ

る。しかしながら、引き続くあるいは遅延性の神経学的障害の危険を減らす可能性があるの

で、自己心拍が再開した患者では、できるだけ早期から 100％酸素投与を行い（Class Ⅰ）、

高圧酸素療法を行うことを考慮する（Class Ⅱb）。心停止となっていた非常に重篤な患者を

高圧酸素療法施設へ搬送するリスクがあるため、症例ごとにそのリスクと有用性を考慮しな

ければならない。心停止に限らず、一酸化炭素に起因する心筋障害を生じた患者は、その後

少なくとも 7 年後まで心臓および総死亡率および心血管に起因する死亡率が高まっている。

そのため、これらの患者に心機能のフォローアップを助言することは理にかなっている

（Class Ⅱa）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題）  

一酸化炭素に起因する心停止と重篤な心毒性の疫学をさらに記録する必要がある。そして、

さまざまな介入方法で治療される重篤な一酸化炭素中毒で、生存退院したり、神経学的に完

全に回復したりする患者をより正確に推定する方法が必要である。治療法に関するさらなる

前向きのの研究は困難ではあるが重要かつ必要である。 

 

6．コカイン中毒 

コカインによる心停止を対象として標準的な治療法と特定の治療法とを比較した RCT はな

い。エビデンスは、コカイン関連の心停止患者で標準治療と比較し、全般的および神経学的

に良好な生存（12/22、55％）を示した小規模な症例報告からのものに限られている（LOE 4 817）。 

コカインに起因する重篤な心毒性の治療についての研究はない。しかしながら、コカイン

に起因する広い QRS 幅の頻拍、急性冠症候群、冠動脈攣縮に対する治療を評価した臨床研究

がある。コカイン関連の心停止間近の状態〔重篤な高血圧、頻拍、コカイン誘発性の不整脈

で定義される〕の特異的薬剤の有益性または有害性は、非心停止患者や、コカインを初回投

与された患者における研究からの類推(LOE 5)でしか得られない。 

ある研究（LOE 5 818）では、冠動脈検査室でのコカインによって誘発された冠動脈攣縮が

α受容体遮断薬のフェントラミンによって改善した。 

別の研究（LOE 5819）では、ジアゼパムの投与によって、コカイン誘発性の胸痛患者の自律

神経徴候が改善し、胸痛が消失した。他の研究（LOE 5820）では、すでにニトログリセリンが

投与されていた患者へのベンゾジアゼピンの追加投与は、さらなる有用性を示さなかった。 

コカインに関連した急性冠症候群で入院した患者の後ろ向き研究（LOE 5821）では、β受容

体遮断薬によって死亡と非致死的心筋梗塞の発生率が減少した。コカインを初めて投与され

たボランティアにおける前向き臨床研究（LOE 5822）では、プロプラノロールがコカインによ

って誘発された頻拍を減らした。他の前向き臨床研究（LOE 5823）では、コカインを初めて投

与された被験者へのプロプラノロール投与は、コカイン誘発性の冠動脈攣縮を悪化させた。

コカイン誘発性の心血管毒性を生じた 7 症例の後ろ向き研究(LOE 5824）では、高血圧や頻拍

に対するエスモロールによるの効果は一定せず、7 例のうち 3 例では明らかな副作用（高血

圧、血圧低下、嘔吐を伴う意識障害）を認めた。 



第 2 章 成人の二次救命処置（ALS） 

62 

コカイン使用の既往のあるボランティアに対する 2 件の二重盲検化クロスオーバー研究で

は、部分的なα交感神経拮抗作用を伴う β受容体遮断薬の経口カルベジロール (LOE 5825）

やラベタロール(LOE 5826）による前処置は、プラセボと比較して、コカイン誘発性の心拍数

と血圧の増加を抑制し、明らかに副作用もなかった。コカインを初めて投与されたボランテ

ィアでの前向き臨床研究(LOE 5827）では、発症後のラベタロール投与はコカイン誘発性の冠

動脈攣縮を改善しなかった。 

コカインを初めて投与されたボランティアによる研究（LOE 5828）では、ベラパミルはコカ

イン誘発性の冠動脈攣縮を消失させた。 

コカインが関連する心筋梗塞にリドカインが投与された 29 例の患者に対する後ろ向き研

究（LOE 5829）には、8例の広い QRS幅の頻拍（2例が持続性、6例は非持続性）の患者が含ま

れていたが、全例が副作用なく生存した。 

コカインを初めて投与されたボランティアに対する研究（LOE 5830）では、モルヒネによっ

てコカイン誘発性の冠動脈攣縮が緩和された。 

コカインを初めて投与されたボランティアの臨床研究（LOE 5831）では、ニトログリセリン

投与はコカイン誘発性の冠動脈攣縮を改善した。コカイン誘発性の急性冠症候群を呈するる

患者の前向き観察研究(LOE 5832）では、ニトログリセリンは患者の 45％（37/83）で胸痛の程

度を減少させ、5例では他の臨床症状（ECG の虚血所見 2例、高血圧 2例、うっ血性心不全 1

例）を改善した。 

コカイン中毒による心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムを変更するためのエ

ビデンスは十分ではない。重篤な心血管毒性〔重篤な高血圧、頻拍、コカイン誘発性の不整

脈で定義される〕を示す患者において、急性冠症候群に効果的であることが知られている薬

（α受容体遮断薬（フェントラミン）、ベンゾジアゼピン（ロラゼパム、ジアゼパム）、カル

シウム拮抗薬（ベラパミル）、モルヒネ、および舌下ニトログリセリン）を試みることは合理

的かもしれない（Class Ⅱb）。特定の薬剤が特に優れていることを支持するデータはない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

コカイン誘発性の心停止と心毒性の治療を進歩させるためには、比較臨床試験が必要であ

る。将来の研究として、炭酸水素ナトリウムとリドカインの意義、コカイン誘発性の VTに対

する他の抗不整脈薬（例えばアミオダロン）の安全性と効果に関する評価が必要である。 

 

7．シアン中毒 

シアン中毒による心停止を対象として標準的な治療法と特定の治療法とを比較した RCT は

ない。シアン中毒による心停止に対して、３件の研究(LOE 4833-835)では、ヒドロキソコバラミ

ン（単独またはチオ硫酸ナトリウムとの併用）の使用が支持された。致死的心血管毒性に対

しても、７件の研究(LOE 5833-839）でヒドロキソコバラミン（単独またはチオ硫酸ナトリウム

併用）の使用が支持された。 

３件の研究（LOE 5837, 840, 841）で硝酸塩とチオ硫酸ナトリウムの使用が支持されたが、心停

止で使用された例はなかった。ある研究（LOE 5842）ではこの方法は無効であった。 

シアン中毒またはその疑いによる重篤な心毒性（心停止、循環不安定、代謝性アシドーシ

ス、精神状態変調）を呈する患者は、酸素吸入とシアン解毒療法をできるだけ早期に行うべ
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きである。通常の蘇生法に加えてシアン化合物の除去療法（ヒドロキソコバラミン静脈内投

与か亜硝酸塩；例えば、亜硝酸ナトリウムの静脈内投与か亜硝酸アミル吸入）をできるだけ

早期に行い，その後できるだけすみやかにチオ硫酸ナトリウムの静脈内投与を行うべきであ

る（Class Ⅰ）。ヒドロキソコバラミンと亜硝酸塩の効果は同等であるが、ヒドロキソコバラ

ミンはメトヘモグロビン生成や低血圧をきたさないため、より安全である。シアン中毒では、

救助者の二次被害を避けるため、口対口人工呼吸を行ってはならない（Class Ⅲ）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

シアン中毒による心停止や心毒性に関する RCT が必要である。どのような薬剤の組み合わ

せの解毒療法が生命や神経学的転帰の改善に有効かの研究が必要である。 

 

8．三環系抗うつ薬中毒 

三環系抗うつ薬中毒による心停止を対象として標準的な治療法と特定の治療法とを比較し

た RCT はない。エビデンスは炭酸水素ナトリウムとアドレナリンの使用が心停止に有効であ

ったとの小規模症例集積研究（LOE 4 843）からのものに限られている。 

三環系抗うつ薬中毒による心毒性の治療に関するエビデンスは症例報告、症例集積研究あ

るいは動物実験からのものに限られていた。２件の症例集積研究（LOE 5844, 845）と６件の動

物実験(LOE 5846-851）で炭酸水素ナトリウムが使用された。１件の症例集積研究 852と動物実験
849で過換気療法が使用された。症例報告（LOE 5849, 853-859）によると抗不整脈薬（リドカイン、

マグネシウム、アミオダロン、フェニトイン）の効果は否定的である。ノルアドレナリン（LOE 

5855, 860-862）、アドレナリン（LOE 5848, 855, 863）、ドパミン（LOE 5862, 864, 865）、ドブタミン（LOE 5864）

を含む血管収縮薬は三環系抗うつ薬による低血圧を改善した。ある動物実験（LOE 5 864）で

ジアゼパムは痙攣を抑制し生存率を上げた。三環系抗うつ薬による抗コリン症状に対するフ

ィゾスチグミンについては、いくつかの症例集積研究（LOE 4850、LOE 5845, 866, 867）で相反す

る効果がみられており、最近では支持されていない。動物実験（LOE 5868, 869）では三環系抗

うつ薬の毒性に脂肪乳剤の静脈内投与が有効であった。抗三環系抗うつ薬抗体は、動物実験

(LOE 5870-875）でさまざまな程度の心毒性に有効であり、小規模の臨床研究 876で安全性と薬物

動態的効果が証明された。 

三環系抗うつ薬中毒による心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムを変更するた

めのエビデンスは十分ではないが、特に自己心拍再開後に広い QRS 幅の頻拍を認める場合は

三環系抗うつ薬の心毒性に対する治療として炭酸水素ナトリウムの投与を考慮してもよい

（Class Ⅱb）。人工呼吸を必要とするときは呼吸性アシドーシスを避けるべきである(Class 

Ⅰ)。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

三環系抗うつ薬中毒による心停止に対する治療の進歩には、比較臨床試験が必要である。

新しい治療法（抗三環系抗うつ薬抗体、脂肪乳剤の静脈内投与）を模索する将来の試みと、

伝導障害を伴わない低血圧に対する炭酸水素ナトリウムの使用はいずれも有益であろう。 
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9．ジゴキシン中毒 

ジゴキシン中毒による心停止を対象として標準的な治療法と特定の治療法とを比較した

RCT はない。ジゴキシンの心毒性に対する抗ジゴキシン Fab フラグメントの有用性ついて 14

件の研究（LOE 5877-890）がある。 

ジゴキシン中毒による心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムを変更するための

エビデンスは十分ではない。成人と小児において、ジゴキシンや配糖体の高度な心毒性に対

しては抗ジゴキシン Fab フラグメント療法を行うべきとされているが、わが国では販売され

ていない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

動物実験や比較臨床研究がジゴキシン中毒による心停止の治療の進歩に必要である。ジゴ

キシンの心毒性に対する抗ジゴキシン Fab フラグメントの薬物動態や臨床研究が抗体の投与

量の確立に有益であろう。 

 

10．オピオイド中毒 

わが国で使用されているオピオイドはモルヒネ、フェンタニルなどである。オピオイド中

毒が原因の心停止を対象として標準的な治療法と特定の治療法とを比較した RCT はない。研

究は軽症、中等症、そして重症な心血管毒性に関するものに限られている（心停止について

は LOE 5）。動物実験、および、ナロキソンの有効性を評価することを目的とした臨床研究で

は、重篤な心肺毒性を伴ったオピオイド中毒患者に対して、ナロキソンを投与する前に補助

換気を実施することが支持されている(LOE 1891, 892、LOE 3893、LOE 4894-896 、LOE 5897）。臨床

研究(LOE 4894-896, 898-901 および、代替の投与経路を評価することを目的とした研究(LOE 1891、

LOE 3893、LOE 4 902, 903）は、ナロキソンの使用とその安全性を支持している。ナロキソンは

静脈内(LOE 4894, 895, 899, 902)、筋肉内(LOE 1891、LOE 4 894, 895）、鼻腔内(LOE 1891、LOE 4902）、お

よび気管内(LOE 5 904)に投与することができる。 

オピオイド中毒による心停止患者に対して、心停止の蘇生アルゴリズムを変更するための

エビデンスは十分ではない。オピオイドが原因の重篤な心血管毒性を伴った成人の非心停止

患者に対しては、まず BVM を用いて換気を補助するべきであり(Class Ⅰ)、次いでナロキソ

ンを静脈内あるいは筋肉内(Class Ⅰ)、それが不可能であれば鼻腔内あるいは気管内 (Class 

Ⅱb)に投与する。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

オピオイドが原因の心停止の治療を進展させるために、動物モデルや比較臨床試験が必要

である。とくに、そのような研究によって、ROSC 前あるいは ROSC 後の患者にナロキソンが

果たす役割があるのかを決定するべきである。 
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■7 冠動脈カテーテル中の心停止  

PCI の最中に発生した心停止を対象として標準的な治療法と特定の治療法とを比較した

RCT はない。得られるエビデンスはすべての治療法に関して症例研究からのものに限られて

いる。 

成人に関する 3編の症例報告(LOE 4300, 305, 306)、成人に関する 2件の症例集積研究 (LOE 4301, 

304, 307)、そして 1 件の動物実験(LOE 5306)において、PCI の最中に発生した心停止に対し、機

械的胸骨圧迫装置を使用することによって循環を維持し、PCI を完結できたことが報告され

ている。しかしながら、この症例集積研究における患者の生存退院率は低く（13/60）、この

治療法に関する RCTあるいは比較研究は行われていない。 

ある症例集積研究(LOE 4905）では、PCIの最中に心停止となり ALSに反応しない患者に対し、

緊急的に人工心肺を使用することによって緊急冠動脈形成術が安定した状態で容易に実施さ

れ、その患者の生存率が改善した。 

5件の研究(LOE 4906-908、LOE 5909, 910）は、冠動脈造影や PCIの最中に心室性不整脈が発生し

た患者の十分な血圧と意識レベルを保つために、致死的不整脈に対する確実な治療を開始す

るまでの間、一時的な治療法として咳 CPRを使用することを支持している。 

PCI 中の心停止の転帰を改善するために、機械的胸骨圧迫装置、咳 CPR、あるいは緊急人工

心肺の使用を支持あるいは否定するエビデンスは十分ではない。冠動脈造影や PCI の最中に

発生した VF や VT に対して、確実な治療を開始するまでの一時的な処置として、咳 CPR を考

慮してもよい(Class Ⅱb)。PCIの最中に心停止となり ALSに反応しない場合は緊急的に人工

心肺の使用を考慮してもよい(Class Ⅱb)。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

PCI 中の心停止に対する治療を発展させるために、おそらく最初はヒストリカルコントロ

ール研究となるであろうが、臨床研究が必要である。 

 

 

■8 心臓手術後の心停止 

11 件の研究(LOE 2911, 912、LOE 4913-921)で、心臓手術後に心停止した患者に対し、集中治療室

内で経験を積んだ者が胸骨再切開と開胸心マッサージを実施した場合、標準的なプロトコー

ルに従った治療に比較して転帰が改善した。他の 5件の研究(LOE 4922-925、LOE 5926）は、この

ことに関して支持も否定もしていない。ある研究(LOE 4920）では、手術室の外で適切に遂行

された胸骨再切開後の感染リスクは大きくないとしているが、一方、他の 3件の研究(LOE 2 911、

LOE 4917、LOE 5926)では、胸骨再切開が集中治療室の外で実施された場合、転帰が非常に悪い

としている。 

6 件の研究(LOE 3921、LOE 4927-929、LOE 5930, 931)は、心臓手術後の心停止中に ECMO あるいは

人工心肺などの循環補助装置を使用することを支持している。3件の研究(LOE 5932-934)は中立

的である。循環補助装置の使用を否定する研究はない。 

2 編の症例報告(LOE 5935, 936）では、胸骨再切開前の体外式胸骨圧迫心マッサージが原因と
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思われる心損傷について記述されている。 

ある研究(LOE 4937）では、2症例が徐々に増量したアドレナリンに反応した。別の研究(LOE 

4938)では、18症例で心臓手術後に VF/VTを発症した。 

心臓手術後に心停止した患者に対しては、経験を積んだ者が集中治療室で胸骨再切開を実

施することを考慮するべきである(Class Ⅱa)。胸骨再切開がこのような特別な状況以外で実

施されると転帰は不良である。緊急胸骨再切開の準備をしている間も、胸骨圧迫を躊躇する

べきではない(Class Ⅰ)。心臓手術後の心停止に対し、ECMO あるいは人工心肺などの循環補

助装置の使用を考慮してもよい(Class Ⅱb)。 

アドレナリン使用量、抗不整脈薬の使用、あるいはその他の治療法については、標準的な

プロトコール以外に推奨できる治療についてのエビデンスは十分でない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題）  

心臓手術後の心停止に対する治療として、循環補助装置、胸骨圧迫、そして薬理学的補助

療法の安全性と有効性を決定づけるための臨床試験が必要である。 

 

 

■9 心タンポナーデによる心停止 

5編の報告（LOE 5939-943）によれば、心エコーガイド下の、とくに心嚢ドレーンの留置を伴

う心嚢穿刺が、心タンポナーデを解除するための安全で効果的な方法である。 

穿通性外傷による心停止に対し、病院前で医師により緊急開胸された 39例について記載し

た研究（LOE 4944）では、18例の心タンポナーデのうち 4例（22％）が生存した。２件の研究

（LOE 4945, 946）では、救急室開胸術が心タンポナーデによる心停止患者に対して効果があり、

標準的な心嚢穿刺術よりも結果を改善する可能性を示した。また、ある研究（LOE 2947）では、

多量の出血によってできた凝血塊が心嚢穿刺針を塞ぐ場合には救急室開胸術が有用であり、2

件の研究（LOE 4913, 948）では、何らかの処置後合併症を有している患者に対して有益であっ

た。一方で、手術室への移送が有意な遅れをもたらさないのであれば、手術室でのより決定

的な胸骨縦切開や開胸のほうが有益であるとする研究もある（LOE 5949）。 

心エコーが使用できない状況で、画像なしでの心嚢穿刺は１つの手段として容認されるが

（Class Ⅱb）、心タンポナーデに起因する心停止患者の治療にはエコーガイド下の心嚢穿刺

が考慮されるべきである（Class Ⅱa）。心嚢ドレーンの留置は効果的であり（Class Ⅱa），

その後の手術室での治療を不要にすることがある。外傷性心停止で心タンポナーデを伴う場

合には、開胸術と心嚢切開術を手術室において行う代わりに救急室において行うことを考慮

してよい（Class Ⅱb）。また、救急室における開胸術あるいは心嚢切開術は、非外傷性心停

止患者に対して心嚢穿刺による心タンポナーデの解除が不成功の場合にも考慮してよい

（Class Ⅱb）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題）  

臨床研究では、二次的に心停止に至るような非外傷性の心タンポナーデの患者も含むべき



第 2 章 成人の二次救命処置（ALS） 

67 

であり、穿刺と開胸のいずれが、また、開胸を行う場として病院前、救急室、手術室のいず

れがよいか、それぞれの安全性と有効性の比較が必要である。 

 

 

■10 肺血栓塞栓症による心停止 

ある RCT（LOE 1209）では、PEA による心停止後の rt- PA（遺伝子組換え型組織プラスミノ

ゲンアクチベータ）使用は生存退院率を改善しなかった。血栓溶解療法についての RCT（LOE 

1210）では、CPR中に temecteplaseもしくはプラセボを無作為に投与した患者の短期生存、長

期生存（30 日）および出血合併症の発生率に差がなかった。この研究では、肺血栓塞栓症を

疑わせる症候があり、病院前で血栓溶解療法が可能であった患者は除外されていた。研究に

組み込まれた患者のうち肺血栓塞栓症が疑われたのは 37 名であり、そうち temecteplase が

投与された 15名中 2名の患者が生存し、プラセボの投与された 22名では生存例はなかった。 

心停止の原因が異なる 8 件の後ろ向きコホート研究（肺血栓塞栓症 2 研究、急性心筋梗塞

4 研究、心疾患 1 研究、非外傷性 1 研究）からなる 1 つのメタアナリシス（LOE 2950）では、

血栓溶解療法によって ROSC率、生存退院率、長期神経学的機能が改善したことと、および重

篤な出血性合併症の発生率が増加したとされている。 

肺血栓塞栓症が推定される患者、もしくはすべての心停止患者についての 9件の研究（LOE 

1211、LOE 2213, 215、LOE 3216、LOE 4212, 951-954）では、血栓溶解療法で ROSC 率と入院率、ICU 入

室率が改善する一方で、生存退院率の改善は認めていない。3 件の研究（LOE 2950、LOE 3953、

LOE 4952）では CPR中の血栓溶解療法が成功した場合、生存例についての神経学的機能は良好

であった。 

肺血栓塞栓症が心停止の原因であると疑われた場合は血栓溶解療法を考慮してよい（Class 

Ⅱb）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

心停止の原因としての肺血栓塞栓症の正確な発症率は不明である。心停止に関連する因子

の疫学的調査や病理学的報告は、肺血栓塞栓症が原因の心停止に関する公衆衛生への影響を

明らかにする一助となるかもしれない。 

 

 

■11 電解質異常による心停止 

１．マグネシウム 

低マグネシウム血症に対する補正についての研究はないが、3 件の研究（LOE 5955-957）によ

れば、低マグネシウム血症は心停止患者の転帰不良と関連している。心停止のさいのマグネ

シウム使用は 5編の症例報告（LOE 4958-962）で支持されているが、5件の RCT（LOE 1184-187, 963）

と系統的レビュー（LOE 1964）では心停止に対するマグネシウム使用の有効性は認められてい
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ない。 

 

２．カルシウム 

低カルシウム血症、もしくは高カルシウム血症による心停止の治療についての研究はない。 

３．カリウム 

心停止のさいの血清カリウム値の異常に対する治療に関しての RCT はなく、心停止時の低

カリウム血症と高カリウム血症の治療は症例報告と動物実験に基づくものである。低カリウ

ム血症の患者に対するカリウム投与による TdP の消失が 2 症例報告されている（LOE 4965）。

いくつかの臨床的研究（LOE 5955, 966-968）では、低カリウム血症と VF の発生とに関連を認め、

動物実験（LOE 5969）では低カリウム血症が心室細動になる閾値を低くしている。動物実験（LOE 

5970）の心停止モデルでは、高カリウム血症の動物では高い生存率を示した。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

電解質異常が心停止を引き起こす頻度についての疫学的な研究が求められる。心停止に対

する現行の電解質補正療法の安全性と有効性についての研究が必要である。 
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第 2 章［8］ 心拍再開後の集中治療 
 

2008 年に ILCOR が発表した Post Cardiac Arrest Syndrome (PCAS) statement971の中で使

用されている PCASの概念には ROSC後のみならず ROSC 前に進行する病態が含まれている。一

方、CoSTR2010 の“Post Resuscitation Care”の章では Post Arrest Care として主に ROSC

後の治療について言及しているので、本項では「心拍再開後の集中治療」という表現を用い

る。 

 

 

■1 心拍再開後の包括的な治療手順 

ROSC 後において、包括的な治療手順の効果を検討した RCT はない。数件の研究(LOE 2 972、

LOE 3 973, 974)では、包括的な治療手順の実施により ROSC 後の院外心停止昏睡例で生存率が増

加した。治療手順には、低体温療法、PCI、循環管理（early goal-directed therapy）、血糖

管理、呼吸管理が含まれるが、各治療法単独の効果は確立されていない。地域ごとに質のよ

い二次救命処置と心停止後の集中治療を機能的にリンクさせることにより、心原性で目撃の

ある VF、VT 患者の生存率が増加している(J-LOE 3975)。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

ROSC後の包括的な治療手順が短期的および長期的な転帰を改善するか否かの検討が必要で

ある。低体温療法以外のどのような治療介入が包括的治療手順の中で重要であるかを今後明

らかにするべきである。 

 

 

■2 呼吸管理 

1．換気の調節 

ROSC 後の成人患者における人工呼吸法に関する研究は限定されている。1 件の臨床研究

(LOE 2976）、および数件の動物実験(LOE 5977-980）では、ROSC 後に過換気を行うと脳血流量が

低下するとされている。しかし、長期の脳虚血後には、過換気あるいは低換気に対する脳血

流量の反応性が消失する可能性が指摘されている（LOE 5981, 982）。1件の臨床研究（LOE 3974）

および 1件のイヌを用いた動物実験（LOE 5983）では、包括的治療の一部として過換気状態を

避けると長期転帰は改善したが、これは人工呼吸法単独の効果かどうかは判定できなかった。

一方、動物実験では、過換気は変性神経細胞数を減少させることが示唆されている（LOE 5984, 

985）。 

ROSC 後の患者において、１回換気量 10 ml/kg 未満の人工呼吸法では無気肺の発生率が高
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いとの報告がある（LOE 3986）。しかし、心停止患者を含むコホート研究では、１回換気量お

よび PEEPレベルは、生存率増加の独立因子ではなかった（LOE 2987、LOE 3986）。 

ROSC 後では、脳虚血のさらなる進行を阻止するため、低二酸化炭素血症をきたすような過

換気をルーチンとすることは避けるべきである（Class Ⅲ）。 

 

2．酸素化の調節 

１件の前向き RCT（成人）では、ROSC後最初の 60分間の人工呼吸法を吸入酸素分画（FIO2）

0.3 と 1.0で比較した(LOE 1988）。ROSC 60分後の平均 PaO2は、0.3群で 110 ± 25 mmHg、1.0

群で 343 ± 174 mmHg であったが、急性脳障害を示す血清バイオマーカー値、生存退院率、

脳機能カテゴリーの 1（機能良好）または 2（中等度障害）の患者の割合に群間の有意差を認

めなかった。しかし、この研究は各群の症例数が 14例と少ないために、生存退院率あるいは

脳機能カテゴリーの有意差を評価するには統計学的検出力が不足している。本研究では、FIO2 

0.3 で換気された患者の 3 割においては、経皮的酸素飽和度（SpO2）を 95％以上に保つため

に FIO2 をさらに上げる必要があった。本研究は、酸素化の調節の有益性、有害性を評価する

には統計学的検出力が不足している。 

低酸素性脳障害に対する高酸素血症の影響を検討した１件の多施設コホート研究では、

ROSC 後の高酸素血症は、低酸素血症および正常酸素状態と比較して、院内死亡率の増加と関

連していた(J-LOE 3989）。 

酸素化の調節を支持する 1件の動物実験では、ROSC 後最初の 15～60分間において FIO2 1.0

で人工呼吸した場合（PaO2 450 mmHg 以上）は、SpO2を 94～96％になるよう FIO2を調節した

場合に比較して、神経変性が生じ神経学的転帰も悪かったことが示されている（LOE 5990）。 

酸素化の調節を支持する 6件の動物実験では、ROSC 後最初の 10〜60分間において FIO2 1.0

で人工呼吸した場合（PaO2 250〜350 mmHg）は、空気で換気した場合と比較して、脳内過酸

化脂質が増加し、ブドウ糖代謝障害やミトコンドリア機能不全などの代謝不全が進行し、さ

らに神経変性も増加し、神経学的転帰が悪化することが示された（LOE 5 112, 113, 991-994）。しか

し、これらの研究における転帰評価は 24時間以内という短期間で行われている。 

1件の動物実験では、CPR中および ROSC後最初の１時間、FIO2 1.0 で人工呼吸しても、空気

下で人工呼吸しても、72 時間後の転帰に差を認めなかった（LOE 5114）。もう 1 件の動物実験

では、CPR中および ROSC 15分後において、FIO2を 0.085 あるいは 0.12 に低下させた場合と、

正常酸素分圧での場合とを比較した場合とでは、両群間で転帰に差を認めなかった（LOE 5995）。

また、この研究では 72時間後の神経学的評価スコア、生存率、オキシダント損傷を表す血清

バイオマーカー値に、両群間で有意差はなかった。 

酸素化の調節を支持する 1件の動物実験では、心停止後最初の 10分間、人工心肺装置を用

いて PaO2を 250〜350 mmHg に維持した場合では、PaO2を 40～90 mmHg に維持した場合と比較

して、心機能がより低下することを報告している（LOE 5996）。しかし、他の１件の動物実験

では、心停止後最初の 15分間以上において、人工心肺装置を用いて PaO2を 40 mmHgから 110 

mmHg へ増加させた場合と、人工心肺装置を用いて 90〜110mmHgに維持した場合とでは、心機

能や心筋傷害の程度に差を認めなかった（LOE 5997）。 

ROSC 後患者の早期において動脈血酸素分圧（PaO2）または動脈血酸素飽和度（SpO2）を指

標に吸入酸素濃度を調節することは理にかなっている（Class Ⅱa）。 
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▲Knowledge gaps（今後の課題） 

ROSC 後において、FIO2 1.0で換気した群と SpO2 94〜96％になるように FIO2を調節した群と

で、神経学的転帰を比較する前向き研究を行うことが必要である。 

 

 

■3 循環管理 

1．血行動態安定化 

ROSC 後の血行動態安定化に関する RCT は公表されていない。1 件の研究では、包括的治療

の一部として血行動態の安定化（輸液、変力作用薬、IABP、再灌流療法）が図られると、従

来法と比べて転帰の改善が認められた(LOE 3974)。しかし、血行動態安定化の独立した効果は

この研究では検討されていない。早期の血行動態安定化を含む心停止後の包括的治療に関す

る最近の研究においては、生存率を評価するには統計学的検出力が不足している(LOE 3973)。 

臨床データは限られているが、これまでに解明されている ROSC 後の病態生理に基づき、臓

器灌流を適正化することを目標にして血行動態管理が行われている。 

 

2．輸液療法 

ROSC 後の心機能不全をもつ成人患者において、輸液を行った場合と行わなかった場合を比

較した臨床研究はない。1 件の小規模臨床研究では、PCAS に対する低体温療法および early 

goal-directed therapy の一部としての輸液（生理食塩液、乳酸リンゲル液）による生存率

の改善は、統計学的に有意ではなかった(LOE 5973）。 

院外あるいは院内心停止後の ROSC成人患者に関する 1件の研究(LOE 5974)では、PCIおよび

低体温療法を含む包括的治療の一部として行われた輸液（生理食塩液、乳酸リンゲル液、膠

質液）療法により、神経学的転帰良好である生存者の割合が増加した。この研究では、包括

的治療施行中の輸液バランスが有意にプラスとなっていた(345 ml vs 2300 ml)。6件の臨床

研究では、ROSC 後の低体温療法を導入するために行った急速輸液療法(生理食塩液、乳酸リ

ンゲル液：500～3000 ml)は、合併症をほぼ起こさなかった (LOE 5998-1003）。 

1件の臨床研究では、冷却した生理食塩液(3427±210 ml)の輸液は ROSC後に発生する酸素

化の低下に影響しなかった(LOE 51004）。 

3 件の動物実験では、生理食塩液と比較して高張食塩液輸液のほうが神経保護や心保護作

用がみられた(LOE 51005-1007）。 

1 件の動物実験では、輸液によって引き起こされた血圧上昇と血液希釈によって脳血流が

増加した(LOE 51008）。 

ROSC 後の輸液投与の効果に関するエビデンスはない。低体温療法を導入する場合には、冷

却した生理食塩液あるいは乳酸リンゲル液の急速輸液療法が施行可能なようである。ROSC 後

の病態生理に基づいて、包括的治療の一部として輸液が行われることは理にかなっている

（Class Ⅱa）。 
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3．心血管作動薬 

ROSC 後の成人患者において、血管収縮薬あるいは変力作用薬の循環不全および生存退院率

へのそれぞれの効果を比較検討した臨床試験はない。4 件の臨床試験では、血管収縮薬や変

力作用薬の使用により生存退院率が改善することが示唆されているが、それらの結果は同時

に施行された多くの治療内容により修飾されており、さらに生存率を評価するには統計学的

検出力が不足している(LOE 3973, 974, 1009、LOE 41010)。1件の研究では、PCASにおける循環不全

時のカテコラミン使用に関して、心機能正常時はノルアドレナリン、心機能低下時はドブタ

ミンを使用し、低体温療法併用時は十分な輸液療法および同様のカテコラミンを使用してい

る 973。6 件の実験研究では、ドブタミンや levosimendan（心筋カルシウム感受性増強薬）の

ような心血管作動薬により ROSC 後の心機能（左心機能）不全が改善することが示されたが、

心機能の改善が生存率の改善につながるか否かは不明である(LOE 51011-1016）。 

ROSC 後に循環不全を呈する成人患者において、血管収縮薬や変力作用薬のルーチンの使用

に関して支持あるいは否定するエビデンスは十分ではない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

低体温療法併用時の血管収縮薬や変力作用薬の効果に関する研究が必要である。 

 

4．抗不整脈薬 

成人心停止患者において、ROSC 直後あるいは ROSC 後早期の段階でのアミオダロン、リド

カイン、β 遮断薬の効果を直接検討した対照研究はない。1 件の対照群なしの後ろ向き研究

では、VF もしくは VTから自己心拍が再開した患者に、アミオダロン、リドカインを早期（ROSC

後 72 時間以内）に投与しても 6 か月後の生存率の改善はなかった(LOE 41017）。1 件の単一施

設前向き非ランダム化研究では、VFもしくは VTの頻発（電気的ストーム）に対するβ遮断

薬の使用により、VF の再発が減少し、長期、短期の生存率が改善した(LOE 5 613）。1 件の研

究では、ROSC 後患者の VF もしくは VT の発生率は約 5％であった (LOE 41018）。5 件の研究で

は、VF もしくは VTから自己心拍が再開した患者における植込み型除細動器（ICD）の使用は、

アミオダロンやβ 遮断薬投与と比較して、死亡率（死因は問わず）および突然死の割合をよ

り減少させている(LOE 51019-1023）。 

ROSC後、アミオダロン、リドカインの継続投与を支持あるいは否定するエビデンスはない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

ROSC 後早期における心室性不整脈の再発頻度、および低体温療法の心室性不整脈の発生率

への影響に関する研究が必要である。 

 

5．循環補助装置 

ROSC 後で、心血管機能が障害された成人患者に対する循環補助装置の効果に関する研究は

ない。ブタを用いた動物実験では、ROSC 直後に IABP を使用すると、ドブタミンなどを使用

した通常の管理と比較して左心機能の悪化がみられた(LOE 51015)。 

5件の研究では、重篤な心原性ショックもしくは重症心不全の患者に対する左心補助装置、
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continuous aortic flow augmentation 装置の使用により、血行動態は改善するが生存率は

改善しなかった (LOE 51024-1028)。 

ROSC 後の心機能不全に対して IABP を使用した 2 件の症例集積研究においては、IABP の効

果は他の治療（PCI、低体温療法など）の効果と分離できていない(LOE 4974, 1029)。 

現時点では心血管機能不全を呈する ROSC後の患者において、循環補助装置の効果に関する

エビデンスは十分ではない。 

 

 

■4 体温調節 

1．高体温の予防と治療 

ROSC 後において、高体温（37.6 ℃以上）に対する治療を行った群と体温調節を行わなか

った群とを比較した RCT はない。11 件の ROSC 後患者における研究では発熱と転帰不良との

関連が示されている (LOE 41030-1034 、LOE 51035-1040）。心停止ではないが、高体温を呈する脳卒

中患者の短期および長期転帰は不良である (LOE 5 1035-1040）。 

ROSC 後高体温を呈する患者の転帰は不良である。エビデンスはないが、ROSC 後に高体温の

予防・治療を行うことは理にかなっている（Class Ⅱa）。 

 

2．低体温療法 

1）適応 

ROSC 後、低体温療法に関するすべての研究は昏睡患者を対象としている。昏睡は「言葉に

よる命令に応答しない」状態と定義した研究が１件あるが(LOE 11041)、他の研究は昏睡を

Glasgow Coma Scale(GCS)合計点≦8 とするかもしくは明確に定義していない。 

1件の RCT(LOE 11041)および疑似 RCT (LOE 21042)では、初期リズムが VFの院外心停止で ROSC

後昏睡状態である患者に対して低体温療法を施行すると、退院時あるいは退院後６か月の神

経学的転帰が改善すると報告している。ROSC 後数分〜数時間で冷却を開始し、32〜34 ℃の

体温を 12〜24 時間継続する。ヒストリカルコントロールと比較した 2 件の研究では、VF に

よる心停止後昏睡患者において低体温療法により神経学的転帰が改善している（LOE 31043, 1044)。

1 件の系統的レビューによると、低体温療法を施行された患者は、標準治療に比して脳機能

カテゴリー1（機能良好）もしくは 2（中等度障害、5 段階評価）となる可能性が高く（相対

比1.55、95％CI 1.22-1.96）、また生存退院率も高い（相対比1.35、95％CI 1.1-1.65、LOE 11045)。 

初期リズムが心静止、PEAの ROSC後昏睡患者（30人）に関する RCTでは、冷却ヘルメット

による低体温療法を施行した 16人において血漿乳酸値・酸素摂取率が低下した(LOE 11046)。 

６件の研究では、初期リズムにかかわりなく院外心停止 ROSC 後昏睡患者に低体温療法を行

いヒストリカルコントロールと比較してその有益性が示されている（LOE 3974, 1047-1051)。ヒス

トリカルコントロールと比較した１件の研究では、低体温療法は VF症例の神経学的転帰は改

善したが、他の初期リズムでは有意差がなかった(LOE 31052)。 

同時性対照群をもつ２つの非 RCTでは、院外および院内心停止患者で心静止・PEA の場合、

低体温療法が有益である可能性が示された(LOE 21053, 1054)。１件の症例登録研究では、初期の
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ECG リズムに関係なく約 1000人の ROSC後昏睡患者に低体温療法を施行して、6か月後転帰良

好の割合が VFもしくは VTの場合には 56％、PEAでは 23％であった(LOE 41055)。 

通常の CPRで ROSCが得られない場合に PCPS および IABPを用いた蘇生を行い、必要に応じ

て PCI を併用した 50 人を対象とした前向き予備的研究においては(J-LOE 4237)、収縮期血圧

が 90mmHg 以上および GCS 合計点 3〜5 の 23 人に対して低体温療法を併用しそのうち 12 人が

転帰良好であった。 

通常の CPRで ROSCが得られない患者 171人に PCPSを用いた蘇生を行い、必要に応じて IABP

および PCI を併用した前向き研究(J-LOE 4 238)では、低体温療法（心停止中の導入も含む、

34 ℃、72時間）の神経学的転帰への効果が検討されている。心停止から 34 ℃に達するまで

の時間が長いと神経学的転帰良好例が減少し、転帰良好に関するカットオフ時間は、心停止

〜PCPS 開始：55.5 分（精度 85.4％）、PCPS 開始〜34 ℃達成：21.5 分（精度 89.5％）であ

った。 

 

2）冷却方法 

20 件の研究では、冷却した輸液（生理食塩液もしくは乳酸リンゲル液、30 ml/kg）で安全

に冷却を開始できることを示した(LOE 3973, 974, 1044, 1050, 1052, 1056、LOE 4998, 999, 1001-1004, 1029, 1055, 

1057-1062)。6件の研究では病院前から冷却した輸液を開始している(LOE 11000, 1063、LOE 21064、LOE 

3226, 1065)。13 件の研究では、血管内冷却装置を使用して低体温導入と維持を行った(LOE 21053, 

1054、LOE 3973, 974、LOE 41001, 1058, 1060, 1066-1071）。12件の研究ではアイスパックと、空気もしくは

水循環システムによる体表冷却によって低体温療法の導入と維持を行っている (LOE 21053、

LOE 3974, 1044, 1048, 1051, 1052、LOE 4973, 1060, 1069, 1072-1074)。7 件の研究では、アイスパック（ときど

き湿ったタオルを併用して）単独で低体温の導入と維持を行っている(LOE 21042、LOE 31043, 1047, 

1049、LOE 41066, 1068, 1075)。4件の研究で Aはアイスパック単独で低体温を維持している(LOE 31056、

LOE 41029, 1059, 1062)。7件の研究では冷却ブランケットもしくはパッドを使用して低体温導入と

維持を行っている(LOE 21076、LOE 31077、LOE 41060, 1078-1081)。8 件の研究は水循環ゲル被覆パッ

ドを低体温の導入と維持、もしくは維持のみに使用した(LOE 3974, 1050、LOE 41057, 1060, 1061, 1073, 1079, 

1082)。低体温の導入および維持に関する RCT (LOE 1)としては、冷却空気テント 1041と冷却ヘ

ルメット 1046の報告がある。1 件の症例登録研究(LOE 41055)では、低体温維持にはアイスパッ

ク(17％)、冷却空気(8％)、水循環ブランケット(63％)、血管内冷却装置(16％)、その他(8％)

が使用された。 

 

3）冷却時期 

1件の症例集積研究（ROSC 後患者 986人を対象）では、冷却開始までの時間（中央値 90分、

IQR 60〜165）は退院時転帰良好と無関係な因子であった(LOE 41055)。院外心停止で血管内冷

却装置を使用した 49人の症例集積研究では、最低体温に到達するまでの時間（中央値 7.7時

間、IQR 5.0〜11.6 時間）は神経学的転帰と相関したが、目標体温到達までの時間（中央値

6.8 時間、IQR 4.5〜9.2時間）は神経学的転帰の独立した因子ではなかった 1071。 

 

4）低体温療法と PCI の併用 

5件の研究では、心停止の原因が急性心筋梗塞である場合、低体温療法とプライマリーPCI
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の併用は安全に施行可能であった（LOE 3974, 1056, 1083、LOE 41029, 1055）。 

 

院外での VF による心停止後、ROSC 後昏睡状態（質問に対して意味のある応答がない）の

成人患者に対しては、低体温療法（12〜24 時間、32〜34 ℃）を施行するべきである（Class 

Ⅰ）。低体温療法は、院外での PEA、心静止による心停止後もしくは院内心停止後に成人の ROSC

後昏睡状態の患者においても有益かもしれない（Class Ⅱb）。30 ml/kgでの冷却した輸液の

急速投与またはアイスパックによって、初期の中心部体温に最大 1.5 ℃の低下が得られ、こ

の方法は安全で簡便である。冷却した輸液により低体温療法が開始された場合、低体温療法

を維持するためには別の冷却手段が必要である。エビデンスは限られているが、低体温療法

中の PCI は安全に実行可能で、転帰の改善と関連している可能性がある。通常の CPR で心拍

が再開せず PCPS を用いた蘇生を行う場合は、低体温療法を ROSC 前から開始する方法が神経

学的転帰の改善に有益である可能性がある（Class Ⅱb）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

多くの研究が 32〜34 ℃に冷却することの有益性を支持するが、至適冷却温度は決定され

ていない。さらに、至適な冷却方法、冷却開始時期、冷却期間、復温速度、および低体温療

法の治療的限界点も、解決されていない。PEA および心静止による院外心停止、院内心停止、

そして小児心停止に対する低体温療法の有益性を決定するためにも今後の研究が必要である。

さらに、低体温療法を導入、維持するさいには、費用対効果の検討が必要である。CPR 中の

低体温療法の安全性と有効性は、対照研究を用いて検討される必要がある。 

 

 

■5 痙攣の予防と治療 

ROSC後の成人患者において、痙攣の予防と治療に関して直接検討した対照臨床試験はない。

5件の研究では、ROSC後に 3〜44％の患者で痙攣がみられることが示されている（LOE 4306, 1033, 

1084-1086）。2 件の研究では、ROSC 後に単回のジアゼパム、マグネシウム、その両者を投与した

場合とチオペンタールを投与した場合とで両群の間に神経学的転帰の差はなかった（LOE 5 963, 

1084）。ROSC 後の痙攣に対する迅速かつ積極的な治療に関する研究はない。ROSC 後の痙攣は、

複数の薬剤に対して抵抗性であるかもしれない(LOE 41085, 1087）。低体温療法を受けた患者と常

温管理の患者の間で、ROSC 後の痙攣発現に差は報告されていない(LOE 5974, 1041）。 

ROSC 後の痙攣の予防または治療に関して、特定の抗てんかん薬の使用を支持あるいは否定

するエビデンスは十分ではない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

心停止後、とくに低体温療法が施行された患者における症状のある、および脳波上の痙攣

の発生頻度が明らかにされる必要がある。また、痙攣の予防と治療のため薬剤などの効果を

検討する臨床研究が必要である。さらに、心停止後の痙攣を診断、治療するための持続脳波

モニタリングの有用性は、転帰予測につながり患者に有益性をもたらすかどうかで評価する
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べきである。  

 

 

■6 その他の治療法 

1．血糖コントロール 

1 件の RCT では、VF による病院前心停止で自己心拍が再開した患者において、厳格な血糖

コントロール（72〜108 mg/dl）は通常の血糖コントロール（108～144 mg/dl）と比較して生

存率の増加を認めなかった（LOE 11088）。 

ROSC 後の成人患者に関する 5件の後ろ向き研究では、高血糖値と死亡率の増加および神経

学的転帰の悪化との関連が示唆されたが、これらの所見は他の因子と関連している可能性が

あり、また血糖の目標範囲は研究ごとに異なる（LOE 41017, 1033, 1089-1091）。さまざまな ICU 入室

患者を対象とした多数例の RCT（LOE 51092）では、厳格な血糖コントロール群患者で死亡率の

増加が報告されている。 

重症患者における厳格な血糖コントロールに関する 2 件のメタアナリシスは、死亡率では

有意差を示さず、厳格な血糖コントロールでは低血糖の危険度が増加することが報告された

（LOE 51093, 1094）。 

ROSC 後の成人患者では 180 mg/dl以上の高血糖は治療を考慮する（Class Ⅱb）。厳格すぎ

る血糖コントロールによる低血糖は回避しなければならない。 

 

2．ステロイド療法 

2 件の観察研究（LOE 21095, 1096）と 2 件の動物実験（LOE 51097, 1098）では、ROSC 後のステロ

イド投与に関して有益性や副作用は明らかでなかった。 

小規模な単独施設の RCT では、CPR 中のアドレナリン、バソプレシン、デキサメタゾン、

および ROSC 後のヒドロコルチゾンから構成される包括的治療の有益性が示されている（LOE 

1196）。しかし、研究デザインは複雑であり、どの薬物が単独で転帰に影響するかを決定する

ことは不可能である。 

ROSC 後のコルチコステロイド投与の効果は、それ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。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

ROSC 後で、副腎不全の発生率を調査することが重要である。心停止後に投与されるステロ

イドの効果を評価するために臨床研究が必要である。 

 

3．血液濾過 

1件の RCT では、ROSC後の成人患者において大量血液濾過（200ml/kg/時を 8時間持続）治

療群、および大量血液濾過に低体温療法を併用した群は、（血液濾過のない）対照群よりも、

６か月後の生存率は高かった（LOE 11099）。1件の研究では、ROSC 後の大量血液濾過は、生存
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率と神経学的転帰が改善することを示唆した（LOE 21100）。 

ROSC 後の患者で、血液濾過の効果を支持あるいは否定するためのデータは十分ではない。 

 

 

4．神経保護薬 

1件の小規模な予備実験では、心原性と推定された目撃のある成人の院外心停止 ROSC 後に

おいて、低体温療法（35 ℃）にコエンザイム Q10（250 mgに続いて 5日間 150 mg、1日 3回）

経口投与を併用する方法は、低体温療法単独と比較して 3 か月生存率が改善したが、神経学

的転帰良好な患者の生存率には差がなかった（LOE 11078）。4 件の RCT（LOE 1）では、院外心

停止患者に投与された nimodipine1101, 1102、lidoflazine1103、またはジアゼパム 963 は、標準的

な治療と比較して有益性を示さなかった。2 件の RCT（LOE 1）では、院外心停止患者に投与

されたチオペンタール 1103 または nimodipine1104 は、標準的な治療と比較して有益性を示さ

なかった。1件の後ろ向き研究（LOE 21096）では、院外心停止患者に投与された糖質コルチコ

イドは、標準的な治療と比較して有益性を示さなかった。 

ROSC後昏睡状態の患者において、低体温療法の併用にかかわらず薬物〔コエンザイム Q10、

チオペンタール、ステロイド、nimodipine、lidoflazine、ジアゼパム〕使用を支持あるいは

否定するためのデータは十分ではない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

低体温療法とコエンザイム Q10 との併用法の神経学的転帰に関する大規模臨床研究が必要

である。 

 

 

■7 心停止の原因治療 

肺血栓塞栓症と診断された ROSC例における早期血栓溶解療法は、標準的な治療と比較して

有益かもしれない正当な理由があるにもかかわらず、その有用性を示すエビデンスはない。

数件の研究 (LOE 5 212, 213, 216, 1105, 1106)および症例集積研究 (LOE 41107)では、早期血栓溶解療

法による生存退院率の有意な増加は示されていない。これらの研究の大部分では、血栓溶解

療法後に出血性合併症が増加している。1件の研究では、CPR中に血栓溶解療法を受けた患者

において大量出血の危険性がさらに増加することが示唆されている（LOE 5212)。 

5件の後ろ向き研究では、心停止後の塞栓摘出術では死亡率が高いことが示されている(LOE 

41108-1112)。ショックを伴う大量肺塞栓においては積極的な経皮的心肺補助（PCPS）の使用が推

奨されている (J-LOE 51113)。肺塞栓によって心停止を起こし経皮的血栓摘出術を施行された

7 人の患者の転帰を検討した症例集積研究では、そのうち 3 人は rt-PA の投与を受けていた

（LOE 4951)。7人のうち死亡は 1人のみであり、肺循環は大多数の患者で回復している（85.7％）。 

ROSC 後に確診もしくは疑診された肺血栓塞栓症に対して、ヘパリン投与に血栓溶解療法を

併用する効果に関するエビデンスは不十分である。ROSC 後に血栓溶解療法を受けた肺血栓塞

栓症患者に対する外科的血栓塞栓摘出術は死亡率が高いので、CPR を受けた患者では避ける
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べきである（Class Ⅲ）。経皮的血栓摘出術はその効果に関するデータが乏しいが、肺血栓塞

栓症による心停止で血栓溶解療法が適応にならない場合には有益である可能性があり考慮し

てもよい（Class Ⅱb）。 
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第 2 章［9］ 予後判定 
 

■1 心停止中の予後判定 

1．呼気終末 CO2モニタリング 

成人での 13 件の研究(LOE P2 135-137, 141, 142, 1114, 1115、LOE P31116、LOE P599, 139, 1117-1119）では、

呼気終末 CO2が高い場合は ROSCの可能性が高いと予測できた。7件の研究(LOE P2135-137, 141, 142, 

1114, 1115）。2 件の前向き臨床研究(LOE 599, 139）では、心拍が再開すると呼気終末 CO2が有意に

増加するでは、気管挿管後で CPR中における呼気終末 CO2＜10 mmHgの場合では、心停止から

の生存の可能性は低い。 

呼気終末 CO2は安全に測定可能で、CPR 中の心拍出量の有効な非侵襲的指標であり（「生理

学的パラメータに関するモニタリング」参照）、また気管挿管患者の ROSC の早期指標として

有用である（Class Ⅱa）。呼気終末 CO2が低値であることは生存の可能性が低いことと関連す

るが、成人心停止の転帰予測としての呼気終末 CO2のカットオフ値に関するデータは十分では

ない。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

生命予後や神経学的予後を判定する上での呼気終末 CO2モニタリングに関する、より優れた

前向き研究が必要である。将来、心停止の原因の記載や、血管収縮薬、換気回数など呼気終

末 CO2への影響因子をコントロールした研究が必要である。呼気終末 CO2モニタリングは、声

門上気道デバイスを使用した場合でも患者転帰との相関があるか否かを検討する必要がある。 

 

2．心停止中の心エコー検査 

心エコーの実施が予後に与える影響を、心停止に限定して検討した研究はない。3 件の研

究(LOE 4 143, 1120, 1121)で、心停止での超音波上の心臓の動きの有無が予後に与える影響が検討

された。診療録の検討で行われた後ろ向き研究 (LOE 41122)と、ある前向き研究(LOE 41123)で

は、循環虚脱の原因検索における経食道エコーの正確性が示されている。ある研究(LOE 41124)

では PEA 患者における経食道エコーを用いて診断された肺血栓塞栓症の頻度が示された。さ

らなる 2件の前向き研究(LOE 4 1125、LOE 5 1126)では、心エコーの専門家ではない人による経

胸壁エコーで、心嚢液および他の PEAの原因の検討が行われた。 

３件の前向き研究(LOE 4 143, 1120, 1121)では心エコーによる心静止の診断が、心停止患者の臨

床的転帰と ROSCの予測因子として検討された。心停止症例で CPR中に心エコーで心臓の動き

が存在しないことは死亡の予測因子であった。3件の研究からの 341 人において、218人は検

出可能な心臓の動きがなく、この中の 2人のみが心拍が再開した(生存退院率に関するデータ

はなかった)。 

心エコーを、CPR 中の転帰予測指標としてルーチンに使用すること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。 



第 2 章 成人の二次救命処置（ALS） 

80 

▲Knowledge gaps （今後の課題） 

今後の研究では CPR中に的を絞って、心エコー(経食道、経胸壁の両方)の治療(原因の検索、

重要な手技のガイド)における役割について言及されるべきである。中断なき胸骨圧迫がさら

に強調されてきており、経胸壁エコーの使用は、適切な画像を得るのに圧迫と換気の中断を

しばしば必要とするので、弊害となる可能性がある。経食道もしくは心内エコーにおいては

この懸念は少ない。 

 

 

■2 ROSC 後の予後判定 

1．ベッドサイドにおける神経学的診察 

ROSC 後の昏睡で低体温療法非施行成人患者では、次のパラメータによって転帰不良（脳機

能カテゴリー4もしくは 5）を偽陽性率 0％で予測できた： 24時間以降の前庭眼反射消失［95％

CI 0-14］(LOE P11127, 1128）、72時間後の対光反射消失および角膜反射消失［95％CI 0-9］(LOE 

P11129）、48 時間後の GCS合計点＜5 ［95％CI 0-13］(LOE P11130）、3日後の GCS合計点＜5 ［95％

CI 0-6］(LOE P21131）、そして 4日目の臨床診察スコア＜15 ［95％CI 0-18］(LOE P11132）。し

かしある研究(LOE P11129）では、心停止 72時間後の運動反応消失（GCSにおける M1）は、偽

陽性率 5％ ［95％CI 2-9］で転帰不良を予測できる。成人におけるミオクローヌス重積の存

在は転帰不良と強く関連していたが（LOE P11085, 1129、LOE P31087, 1133、LOE P41134）、神経学的回

復が良好な例がまれに報告され、その診断能力の正確性に問題が生じた 1135-1139。 

ROSC 後 24 時間以内に転帰不良を確実に予測できる臨床的神経所見はない。ROSC 後の成人

昏睡患者のうち、低体温療法非施行例で、修飾因子（例えば低血圧症、鎮静薬、あるいは神

経筋遮断薬）がない場合、72時間以降の対光反射と角膜反射の両者の消失は転帰不良を確実

に予測できる。これに比べて、24時間後の前庭眼反射消失および 72時間後の GCS M2 以下は、

信頼性が劣る臨床的神経所見である。ミオクローヌスを含む他の臨床所見は転帰不良の予測

には推奨できない（Class Ⅲ）。 

 

2．生化学マーカー 

ROSC 後昏睡患者では、血清 neuron specific enolase (NSE)上昇は転帰不良と関連する（LOE 

P11140, 1141、LOE P21071, 1129, 1132, 1142-1155、LOE P31156, 1157）。偽陽性率 0％となる一定のカットオフ

値が報告されているが、カットオフ値が論文ごとに異なるため臨床応用には限界がある。ROSC

後昏睡患者では、血清 S100蛋白上昇は転帰不良と関連する（LOE P1 1140, 1141、LOE P21129, 1132, 

1142, 1148, 1150, 1152, 1153, 1158-1163、LOE P31156）。 

BNP (LOE P31164）、vWF (LOE P31165）、ICAM-1 (LOE P31165）、プロカルシトニン(LOE P21159）、

IL-1ra、RANTES、可溶性 TNF受容体タイプⅡ(sTNFRⅡ)、IL-6、IL-8および IL-10 (LOE P31166）

など、ROSC 後に測定された多くの血清マーカーが心停止後の転帰不良と関連する。しかし他

の研究では、血清 IL-8 (LOE P11158）、プロカルシトニンおよび sTREM-1 (LOE P31167）と転帰

の間に関連は認められなかった。 

髄液 CK レベル上昇（LOE P2 1168, 1169）と髄液 CKBB上昇(LOE P11140, 1141、LOE P21143, 1154, 1169, 1170、
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LOE P31171-1173）も ROSC後昏睡患者の転帰不良と関連する。しかし、髄液 CKBB と転帰の間に関

連はないとの報告もある(LOE P2 1174)。 

NSE (LOE P1 1141、LOE P2 1150, 1154)、S100 蛋白 (LOE P2 1150)、LDH、GOT (LOE P2 1143, 1169)、

ニューロフィラメント (LOE P3 1175)、酸ホスファターゼと乳酸 (LOE P2 1169)など他のマーカ

ーの髄液レベルの増加も転帰と関連する。一方、β-D-N-アセチルグルコサミニダーゼおよび

ピルビン酸の髄液レベルは、ROSC後の転帰と関連はなかった(LOE P2 1169)。 

低体温療法の有無にかかわらず、血清または髄液中の生化学マーカーを単独で ROSC後昏睡

患者の転帰不良の予測因子として使用することを支持するためのエビデンスは十分ではない。

これは、転帰不良を予測するには対象患者数が少ないことあるいはカットオフ値が一定しな

いことなどが理由である。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

今後の研究では、諸種マーカーへの修飾因子（例えば低体温症、基礎疾患、妊娠、IABP、

脳内留置装置、血液透析、または他の臓器不全）を明らかにしなければならない。臓器損傷

の程度や治療への反応の評価に生化学マーカーが利用できるかどうかを検討する研究が必要

である。 

 

3．神経電気生理学的検査（ROSC 後、昏睡、成人） 

1）体性感覚誘発電位 

14 件の研究(LOE P11128, 1129, 1140, 1176-1181、LOE P21132、LOE P31171, 1182-1184)で、ROSC 後 4時間〜2

週間後に測定された体性感覚誘発電位は転帰不良と関連していた。低体温療法を施行してい

ない患者におけるメタアナリシス（LOE P11140)では、ROSC後 24〜72時間後の正中神経刺激に

対する皮質 N20反応の消失は、偽陽性率 0.7％ (95％CI 0.1-3.7)で転帰不良（死亡または脳

機能カテゴリー3〜5）と予測できた。 

 

2）聴性脳幹誘発電位 

低体温療法を施行していない ROSC後患者における研究（LOE P11177）では、1〜56日後の聴

性脳幹誘発電位の異常は、偽陽性率 0％ (95％CI 0-14)で転帰不良と予測できた。一方、ROSC

後 55〜235 分後、低体温療法開始前に記録された聴性脳幹誘発電位の異常（V 波の消失）は、

偽陽性率 0％ (95％CI 0-32)（LOE P11185)で転帰不良を予測できた。またある研究(LOE P11181)

では、聴性脳幹誘発電位の転帰予測上の有用性はみられなかった。低体温療法を施行してい

ない例で、中潜時聴性誘発電位は ROSC後の転帰不良を予測できた(偽陽性率 0％、95％CI 0-14、

LOE P11177、LOE P31183)。1件の研究（LOE P11177）では、聴性 N100 とミスマッチ陰性電位（mismatch 

negativity）が転帰をよく反映することを示している。 

 

3）脳波 

12 件の研究(LOE P11128, 1129, 1140, 1176, 1186-1188、LOE P31189, 1190、LOE P41191, 1192、LOE P51193)では、

脳波検査によって心停止後 1 週間以内の昏睡患者の転帰不良を予測できた。1 件のメタアナ

リシス(LOE P11140)では、低体温療法を施行していない患者において、ROSC 後 12〜72 時間後
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に脳波上みられる 20μV 未満の全般性抑制、全般性てんかん活動に伴う burst-suppression

パターン、または平坦基礎律動上のびまん性周期性複合波は、転帰不良(偽陽性率 3％、95％

CI 0.9-11)であった。 

低体温療法を施行していない ROSC 後昏睡患者の転帰を、24 時間以内に確実に予測する電

気生理学的検査はない。24 時間以降では正中神経刺激に対する N20 皮質反応の両側消失は、

低体温療法を施行していない ROSC後昏睡患者の転帰不良を予測する。鎮静薬、低血圧症、低

体温症または低酸素血症のような修飾因子がない場合、ROSC 後 24〜72 時間の脳波判読によ

って低体温療法を施行していない昏睡患者の転帰不良を予測することは理にかなっている

（Class Ⅱa）。 

 

4．画像診断 

1）CT 

ROSC 後の昏睡状態の患者の予後判定に CTを用いることを支持する LOE 1, LOE 2 の研究は

ない。それ以下のレベルでは、22件の研究(LOE P3 1194 、LOE P41195-1205 、LOE P51206-1213)で予

後判定のために CT を使用することが支持されている。これらの研究での CT 撮影のタイミン

グは、ROSC 後 1時間〜20日である。 

予後不良を示唆する CT 所見は、灰白質と白質の Hounsfield unit 比が＜1.22、（慢性的経

過での）大脳の萎縮、大脳の血流低下、アセタゾラミドによる反応性低下、bicaudate ratio

の低下、被殻や皮質の Hounsfield値の低下、基底核や視床の density の低下、びまん性の脳

腫脹や皮質の densityの低下である。 

これらの研究では、小規模であること、CT撮影のタイミングが一致していないこと（多く

は撮影のタイミングが遅すぎる）、標準的な予後判定の手法との比較がないこと、早期に治療

が断念されていることなどが研究上の限界となっている。 

2件の LOE 3の研究では、CT は予後判定に寄与しないと結論づけられている 1189, 1214。しか

し、1件の LOE 4の研究は、 CTによる予後判定に関し中立の立場をとっている 1215 。これら

の研究の CT 撮影のタイミングは、ROSC 後 72 時間～96 時間以内である。CT で、上述した予

後不良を示唆する所見がない場合でも、必ずしも予後良好が示唆されるのではない。研究上

の限界は、小規模であること、撮影のタイミングが早すぎること、古い撮影手法であること、

早期に治療が断念されていることである。 

 

2）MRI 

ROSC 後の昏睡患者の予後判定に MRI を使用することを支持する LOE 1, LOE 2 の研究はな

い。それ以下のレベルでは予後判定のために MRI が有用であることを支持する 32 件の研究 

(LOE P31216-1220、LOE P41195, 1221-1232、LOE P5 1196, 1206-1208, 1233-1242)がある。これら研究で、MRI 撮

影の時期は ROSC後 1日〜10か月までである。 

予後不良を示唆する MRI 所見は、灰白質および海馬の容量減少、大脳全体の萎縮、異常所

見の数が多いこと、デジタル強調画像で広範な異常所見がある場合、MR spectroscopy で乳

酸の上昇がある場合、基底核に intensity の上昇がみられる場合、広範囲に Apparent 

Diffusion Coefficient(ADC)の抑制所見がみられる場合、白質の広範囲な異常、皮質に層状

の増強がみられる場合である。 
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研究上の限界は、小規模であること、MRI の撮影のタイミングが一致していないこと（多

くは撮影のタイミングが遅すぎる）、標準的な予後判定の手法との比較がないこと、最新の撮

影方法を用いていない研究であること、早期に治療が断念されていることである。 

ROSC 後意識障害の患者に、ROSC後 1〜47日に MRIの評価を行った研究では、MRI所見と転

帰との間に関係を見出していない 1243。しかし、この研究では白質の菲薄化、脳梗塞、脳浮腫

を異常所見としており、また拡散強調画像などの最新の撮影手法が用いられていないことが

問題である。 

 

3）SPECT 

SPECT（Single Photon Emission Computed Tomography） による予後判定に関しては、こ

れを支持する 3件の研究(LOE 51213, 1242, 1244)と、否定する 1件の研究 (LOE 2 1245) がある。撮

影のタイミングは ROSC後 1〜23日である。 

予後不良を示唆する SPECT の所見は、脳血流の低下であり、とりわけ前頭葉、側頭葉にお

いて繰り返し検査しても所見が持続する場合である。SPECT 指標である前頭葉/後頭葉灌流比

は予後と無関係である。研究上の限界は、サンプルサイズが小さい、撮影時期にばらつきが

ある、早期に治療を打ち切られている、標準的な予後判定の手法との比較がないということ

である。 

 

4）脳血管造影 

脳血管造影に関しては 1 編の症例報告（LOE 51206）がある。撮影のタイミングは ROSC 後 1

日であり、脳循環時間の遅延は予後不良の所見としている。 

 

5）経頭蓋ドプラ(TCD) 

経頭蓋ドプラ（Transcranial Doppler：TCD）に関する研究は LOE 4 のものが 1 件であり、

施行のタイミングは ROSC後 4〜120時間であった 1232。遅発性過灌流状態は予後不良の所見の

１つである。研究上の限界は、サンプルサイズが小さいこと、早期に治療が打ち切られてい

ること、標準的な予後判定の手法との比較がないことである。 

 

6）核医学 

核医学的検査に関しては、1 編の症例報告（LOE 5 1208）があるが、ROSC後のどの時点で撮

影したかに関する記載がない。予後不良の所見は大脳皮質での異常取り込み像である。研究

上の限界は、所見の記載が限定されていること、標準的な予後判定の手法との比較がないこ

とである。 

 

7）近赤外線スペクトロスコピー 

LOE 3 の研究があり、予後判定には有用ではなかった 1246。近赤外線スペクトロスコピー

（NIRS）は、ROSC後 6〜24時間に行われている。研究上の限界は、サンプルサイズが小さい

こと、早期に治療が打ち切られていること、CPR 後ではない患者が含まれていること、標準

的な予後判定の手法との比較がないことである。 
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ROSC後の成人の予後判定にルーチンの神経画像診断使用を支持あるいは否定するエビデン

スは十分ではない。 

 

5．ROSC 後の予後判定の精度に低体温療法が与える影響 

低体温療法中に投与された薬剤の影響が否定できないため、ROSC 後の予後判定は低体温療

法非施行患者より困難となる。 

2 件の研究(LOE P1 1133, 1181)は、低体温療法が施行された患者において、ROSC ３日後の、

①ミオクローヌス状態 (偽陽性率 0％、95％CI 0-40) 、②角膜反射および瞳孔反射の消失 (偽

陽性率 0％、95％CI 0-48)、③体性感覚誘発電位の両側 N20 波の消失(偽陽性率 0％、95％CI 

0-69)は、予後不良を示す徴候であることを示した。 

1件の研究では、112 人の低体温療法を施行された患者において、ROSC 24 時間以上経過し

た時点で、体性感覚誘発電位の N20 波が消失している 36 人の患者のうち、35 人が神経学的

転帰が不良であった (偽陽性率 3％、95％CI 0-14)1247。一方、ROSC ３日後、両側 N20 波が消

失した１例や、N20 波がほとんど同定できなかった１例で、転帰が良好であったことが報告

されている(LOE P1 1247)。 

低体温療法を施行され、ROSC 3 日後の GCS M2 以下の患者は予後不良と判定されたが、偽

陽性率が 14％(95％CI 3-44) であった(LOE P1 1133)。2 件の研究(LOE P2 1248、LOE P3 1190)で

は、低体温療法を施行された患者では、痙攣重積状態の場合予後不良と判定されたが、偽陽

性率が 7％(95％CI 1-25)および 11.5％(95％CI 3-31)であった。 

1件の研究(LOE P3 1249)では、12〜48時間後に採血された glial fibrillary acidic protein

レベルが 1.0 ng/dlを超えると、常温管理の場合も(95％CI 0-27)、低体温管理の場合も (95％

CI 0-48)、神経学的転帰が不良（6か月後の脳機能カテゴリー3〜5）であることを偽陽性率 0％

で予測できることを示唆した。 

1 件の研究(LOE P2 1152)では、NSE および S100β 蛋白の、転帰不良のカットオフ値は、低

体温療法を施行した患者のほうが施行しなかった患者に比較すると、有意に高値であった。 

2件の研究（LOE P2 1250, 1251）は、低体温療法で治療された ROSC 後の患者の NSE を測定し、

偽陽性率 0％のカットオフ値を報告した。そのうちの１件の研究 1250 では、48 時間後の NSE

値が 33μg/L を超えると転帰不良であった (偽陽性率 0％、95％CI 0-23)。 もう 1件 1251は、

48 時間後の NSE 値が 28μg/L を超えると転帰不良であった (偽陽性率 0％、95％CI 0-18)。

これらのコホート研究での偽陽性率 0％のカットオフ値の相違は、測定系と研究実施場所の

相違によるものである。 

低体温療法施行例において BNPの神経学的転帰不良のカットオフ値 80pg/ml（精度 87.2％）

が報告されている(J-LOE 4 1252)。 

2件の研究（LOE P11188, 1253)が、筋弛緩薬投与下に低体温療法を施行された患者での、予後

判定における bispectral index (BIS)モニターの有用性を検討している。１件の研究は、BIS

値が 22 以下の場合偽陽性率 6％で、suppression ratio(脳波成分での平坦脳波の割合) が 48

を超えると偽陽性率 7％で(95％CI 1-26)、転帰が不良であると報告した 1254。他の研究では、

ROSC 後 72 時間後までに、どの時点でも BIS 値が 0 の場合、偽陽性率 0％で(95％CI 0-27)、

転帰不良である 1188。 

American Academy of Neurology によって提案された神経学的転帰判定基準 1140 を用いて、
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低体温療法で治療されたROSC後患者111人において予後判定因子が検証された(LOE P1 1255)。

この研究では、ROSC 36～72 時間後の臨床症状［除脳硬直以下の運動反応 (偽陽性率 16％、

95％CI 2-25)、１つ以上の脳幹反射消失 (偽陽性率 8％、95％CI 2-25)、早期のミオクロー

ヌス (偽陽性率 4％、95％CI 1-19)は、予後判定因子としては信頼できないとの結果であっ

た。しかし、体性感覚誘発電位の両側 N20 波の消失 (偽陽性率 0％、95％CI 0-13)と脳波上

の無反応 (偽陽性率 0％、95％CI 0-13)は、最良の予後判定因子であった。以上の症状の組

み合わせを使った神経学的予後を判定する方法として、脳幹反射の回復不良、早期のミオク

ローヌス、無反応の脳波、体性感覚誘発電位の N20 波の両側消失、のうちで２つを組み合わ

せることで、偽陽性率 0％ (95％CI 0-14)で予後不良を判定できることが示された。 

 

低体温療法を受けた ROSC後患者において、予後不良を予測するための特別な方法を推奨す

るエビデンスは十分ではない。ROSC 後最初の 24 時間以内に神経学的転帰を信頼性高く予測

できる、臨床症状、電気生理学的検査、バイオマーカーあるいは画像診断は、現在のところ

存在しない。 

ROSC 後 24 時間の時点で、低体温療法を受けた患者の神経学的転帰を判定できる単独の測

定項目で、偽陽性率 0％のものはない。限られた結果に基づくと、低体温療法を受けた ROSC

後患者の予後不良を判定できる可能性があるのは、①心停止 24時間以上後で測定した体性感

覚誘発電位の両側 N20 波の消失、あるいは 36〜72 時間後の刺激に反応のない脳波、②72 時

間以上経過した時点での角膜反射および対光反射の消失である。 

データは限定されるが、以下のことが示唆されている。①ROSC 3 日後の GCS M2 以下、②

痙攣重積は、おそらく低体温療法を受けた ROSC後患者の神経学的な予後不良を示すには信頼

性のない徴候であろう。NSEなどの血清バイオマーカーは、低体温療法を受けた ROSC 後患者

の予後不良を判定する補助的検査として価値のある可能性があるが、比較的少ない患者数で

の検討であることと、測定系の標準化がないことから、その信頼性は限定的である。以上の

限られた検討結果からは、予後不良の判定は少なくとも 72 時間以降に行うことが望ましい

（Class Ⅱa）。また治療を制限する決定は、単一の予後判定検査のみの結果からは、行うべ

きではない（Class Ⅲ）。 

 

▲Knowledge gaps（今後の課題） 

ROSC 後の予後判定の正確性や時間的要素に関して、低体温療法施行に伴う使用薬剤などの

影響を明らかにする研究が必要である。低体温療法を受けた、あるいは受けなかった ROSC後

患者の予後を早期に判定するための指標の開発が望まれる。 

 

 

■3 臓器提供 

3件の研究(LOE 21256-1258)で、心停止患者で ROSC後に脳死と判定されたドナーから移植され

た臓器は、他の原因によって脳死となった患者からの移植臓器と比較して、その機能に差が

ないことが示唆されている。 

院外心停止患者で ROSC後に脳死となった成人患者は、ドナー候補となり得る（Class Ⅱa）。 
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▲Knowledge gaps（今後の課題） 

共通の定義によって転帰を検討する、さらに大規模な研究が必要である。小児あるいは院

内心停止の成人患者で ROSC後に脳死となった場合、他の原因によって脳死となった患者から

の移植臓器と比較して、その機能に差がないというエビデンスは存在しない。 
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