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今回の戦略会議の⽬的

•治療戦略の周知

•脳外科医が考えていることを
知っていただきたい

•初療、ICU管理それぞれの戦略

ICPは？
CPPは？

Autoregulationは？
D-dimerは？



初療で気にしていること

低⾎圧

低酸素 凝固障害



循環管理
•数値⽬標

sBP > 110 mmHg  or MAP > 90 mmHg

⼿術時Hb > 10 g/dL ⾮⼿術時> 7 g/dL

1. Brain trauma foundation 

Guideline for the Management of Severe Brain Traumatic Injury 4th edition
2. 頭部外傷治療・管理のガイドライン 第4版

(1) Level III  (2) グレードA

(2) グレードA



⾼⾎圧の是正
•数値⽬標

sBP < 160 mmHg

エビデンスなし！！



sBP <140mmHg
予後改善



sBP <140mmHg
予後改善効果なし



sBP＞160mmHg
再開頭を要する



呼吸管理
•数値⽬標

SpO2 ≧ 98% PaO2 > 80 mmHg
PaCO2 35 mmHg付近(⼿術待機中に25 mmHgまでは可)

1. Brain trauma founda/on 
Guideline for the Management of Severe Brain Trauma/c Injury 4th edi/on

2. 頭部外傷治療・管理のガイドライン 第4版

(2) グレードA

(1) Level IIB
※予防的過換気(25 mmHg以下)を続けることは推奨されない



PCO2は強⼒なICP規定因⼦

Rameshkumar et al. J Pediatr Crit Care. 2(3): 13-24. 2015



凝固障害
•達成⾏動⽬標

速やかなMTP発動（原則⼿術症例）

受傷後1,2,3,4,5,6時間後のFibrinogenと
D-dimerフォロー

受傷３時間以内であればトラネキサム酸1g

FFPオーダー



MTP発動症例 ≒⼿術症例
•確実例

JCS III-100以上 かつ 瞳孔不同 2mm以上1)

•危険症例
Dr接触時GCS と院着時GCSに 2以上の悪化がある2)

JCS III-100以上 かつ Cushing徴候 (sBP ≧ 180 mmHg    HR < 60)3)

1. Chesnut RM et al. Neurosurgery 34: 840-845, 1994 

2. Majidi S et al. Am J Emerg Med 31: 1215-1219, 2013

3. Yumoto T et al. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 24: 147-153, 2016



6時間継続！

150以上Keep！



D-dimerとTBI
Takayama et al. 脳外誌 22: 837-841, 2013

50は1つの指標（⼿術の⽬安、ICPセンサー挿⼊）



D-dimerとTBI

中江⻯太. 他⽇救急医会誌 25: 247-253, 2014

D-dimer ≧ 35

は３時間後CT検討
D-dimer ≧ 37.5



トラネキサム酸 〜CRASH 3 trial〜

受傷３時間以内
GCS 9-15
死亡率低下12.5% vs 14.0%



ICPセンサー挿⼊の適応
•原則

GCS ≦ 8（原則） かつ CTで異常所⾒(※) (1) グレードA

1. 頭部外傷治療・管理のガイドライン 第4版

※⾎腫、脳挫傷、脳腫脹、脳ヘルニア、基底槽の圧迫

•ありうる例
GCS ≦ 8 かつ CT正常 40歳以上 異常肢位 sBP ≦ 90 mmHg

他部位損傷に対する⼿術が必要な症例
Talk and deteriorateのリスクの⾼い症例
超重症例に対する姑息的介⼊

(1) グレードA

(1) グレードB



BTF Guideline 4th edi=onでのICP

Level IやIIでの推奨のエビデンスなし

院内死亡率・受傷2週間後死亡率を下げるために推奨



ICPのエビデンス

BEST TRIP → 有効性を⽰せず
Class 1



ICPモニタリングは
死亡率低下と有意に関連

J Neurotrauma. 2013;30(20):1737-1746.

Class 2



Class 2

後向きコホート研究
N=1,307
アメリカ外傷センター20施設

ICPモニターは死亡率を低下



J Neurosurg. 122:574–587, 2015.

2012年以降のStudy
ICPは死亡率低下に関連
ただしICU滞在⽇数、
⼊院⽇数が有意に伸びる



ICPの適応

Acta Neurochir (2014) 156:1615–1622

ICPセンサーは
症例を選んで
⼊れるべし！



抗てんかん薬の予防投与
Brain trauma foundation Guideline for the Management of Severe Brain Traumatic Injury 4th edition

初療で気づいたらイーケプラを投与してください



他の部位の損傷で⼿術 ご相談ください！

• CT所⾒が軽微 かつ 凝固問題なし

• CT所⾒に後々増⼤しそうな病変 or 凝固異常

⼿術可

3時間後CTを確認させてください

頭蓋内圧亢進例はICP⼊れて⼿術も

※少量のSAH
厚さ1mmのASDHなど

※ Fib, Plt, INR正常かつ
D-dimer <20など(⾻折による上昇)

※明らかに分かる脳挫傷
軽度のMLSのあるASDHなど

※低Fib, 低Plt, D-dimer 35程度
WfやDOAC内服中 APT中



sBP＜ 90 mmHg
死亡率82%(50%増)



⼿術の際の注意事項
•体位
仰臥位 → 可能な限り頭部挙上
腹臥位 → Concorde position

• ICPセンサーを⼊れているとき
CPP ≧ 50 (CPP = MAP – ICP) を⽬標に

• sBP > 90mmHg 体温36℃を⽬標に

⿇酔科の先⽣にお伝えを！術後にCTをお願いします



頭部外傷と⼈⼯透析

透析すると浮腫む！

Davenport.Semin Dial. Mar-Apr 2009;22(2):165-8.
Davenport. Hemodial Int. 2008 Jul;12(3):307-12.



CHDFでもICPは上昇する

Lund et al. Acta Anaesthesiol Scand. 2019 Apr;63(4):493-499.



重症頭部外傷患者における腎代替療法
•原則的に導⼊禁忌！！

•待てるなら可能な限り待ってください

•どうしてもの時はCHD(F)

•その際は⾎液流量と透析液流量は低め
•ナファモスタットの使⽤



SpO2 > 98%
PCO2 35 mmHg

呼吸 循環
110 mmHg< sBP < 160 mmHg

MAP > 90 mmHg

凝固障害
受傷後 3 h以内
トラネキサム酸 1g

開頭⼿術

• MTP発動（していなければ）
• Fibrinogen D-dimer 1時間毎フォロー
• Hb > 10 g/dL FFP・Pltオーダー

Yes

• D-dimer > 35 を⽬安に3時間後CT

NO ICPセンサー挿⼊？

※ tSAH以外はイーケプラ500mg投与



Take home message

•初療においては低⾎圧、適切な換気、凝固障害への対応が重要

•⾎圧は 110mmHg ≦ sBP ≦ 160mmHg Hb 10を⽬標に
•呼吸管理はSpO2 ≧ 98% PCO2 35mmHgを⽬標に
• Fibrinogen 3g、トラネキサム酸1gの投与
• D-dimer、Fibrinogenを1-6時間 1時間おきにフォロー

• D-dimer ≧ 35は異常がなくても3時間後CTを検討
•余裕があればイーケプラ500mg投与
•⾎液透析、特にAKIでの導⼊は原則禁忌



術後管理の原則

低酸素

低⾎圧

⾼体温
凝固障害

てんかん

脳腫脹



酸素と⾎流！！

酸素供給
SaO2 内頸静脈⾎酸素飽和度

SjO2脳⾎流
CBF

脳酸素代謝率
CMRO2

上昇の原因
①発熱
②異常興奮(てんかん)
③シバリング

低下の原因
①MAPの低下
②ICPの上昇

局所酸素飽和度
rSO2

脳組織酸素分圧
PbtO2

SjO2 = SaO2 -
CBF x 1.34 x Hb

CMRO2



術後 ICU管理

• 治療
• モニタリング
• 閾値

3つのカテゴリー
18のTopics
それぞれのrecommendation

治療⼿順
ではない!!



体系だった治療アルゴリズム
複数医師の意⾒集約で合意形成

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



早期に⾏うべき⼀般的なケア

• ICU⼊室
• 挿管・呼吸器管理
• 連続的な神経学的評価
• 30-45°のギャッジアップ
• 鎮痛
• 鎮静
• 体温管理

38℃以下を⽬標

• 1週間抗てんかん薬投与を考慮
• CPP ≧ 60
• Hb ≧ 7 g/dL
• 低Na⾎症の回避
• 静脈還流の最適化
• A line挿⼊
• SpO2 ≧ 94%

• CV挿⼊
• EtCO2モニタリング

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



Not recommended !

• マンニトールの持続投与
• 4-6時間毎の⾼浸透圧液の定期投与
• 腰椎穿刺ドレナージ
• フロセミド投与
• ルーチンでのステロイド投与
• ルーチンでの35℃以下の低体温療法
• Burst suppressionを⽬指した⾼容量propofol
• ルーチンでPaC02 < 30 mmHgにする
• ルーチンでCPP > 90 mmHgにする

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



⼤前提

CPP ＝ MAP ー ICP
CPP: cerebral perfusion pressure
MAP: mean arterial pressure
ICP: Intracranial pressure

60-70 > 22

1. Brain trauma foundation 

Guideline for the Management of Severe Brain Traumatic Injury 4th edition

2. 頭部外傷治療・管理のガイドライン 第4版

(1) Level IIB  (2) グレードA (1) Level IIB (2) グレードA

• ICP > 20 mmHgが5分以上持続がICP亢進の定義

• CPP <50は予後不良 > 70はARDSのリスク

• CPPの最適値は症例により異なる

• ICP-orientedとCPP-oriented

(1) Level III  (2) グレードA

(1) Level IIB  (2) グレードA



鎮静
•挿管(+) ＋ ICPコントロール(+)

RASS -4〜-5⽬標（48-72時間程度）
※筋弛緩薬投与中はICP、MAP、CPPを勘案して調整

•挿管(+) ＋ ICPコントロール(-)
RASS -2〜0⽬標

※その他ICPを⼊れていない頭部外傷ありの不穏患者など



鎮静とVAP

Vincent et al. Intensive Care Med (2016) 42:962–971⽇本集中治療医学会⼈⼯呼吸関連肺炎予防バンドル 2010改訂版 P4



• 意識障害患者で刺激に対する脳波の反応を測定
• CMD(Cognitive-motor dissociation)
• 中等度の鎮静でもCMDあり
• 鎮静深度が浅いとCMDが増える

植物状態でも脳は
反応する！！
どんな患者でも脳
の保護には鎮静を



Sedation holiday

ICP安定してから72時間

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



鎮痛

CPOT (Critical-Care
Pain Observation Tool）

３点以下

Fillion L et al. Am J Crit Care 2006;15:420-427.



筋弛緩

ルーチンでは⾏わない その都度ご相談

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



循環
• sBP > 110 mmHg

• sBP上限は140mmHg、160mmHg、180mmHgからその時の患者の
状態を勘案して決定

•脳外科チームでAuto regulationが保たれているか判断してお伝え

• Hb > 7 g/dL



Auto regula=on

平均動脈圧 (MAP) (mmHg)



• Auto regulationが保たれている場合

• Auto regulationが破綻している場合

0.13

Howells, et al. J Neurosurg 102:311–317, 2005



MAP challenge

• 結果の解釈が可能な医師の直接観察下で⾏う
• MAP challenge中は他の治療は⾏わない
• 昇圧剤や陽性変⼒薬で20分以内にMAPを10mmHg上昇させる
• MAP、CPP、ICPの値をモニタリングする
• 結果に基づき昇圧剤や陽性変⼒薬の投与量を調節する

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



呼吸と体位
• PaCO2 

ベース：35-40 mmHg ICPコントロール不良時：30-35 mmHg

• Sp02 > 98 %

•頭位
ベース：30度 ICPコントロール不良時：45度まで



Front Neurol. 2017 Jul 17;8:250.



Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794

Brain trauma foundation Guideline for the Management of Severe Brain Traumatic Injury 4th edition

PaCO2 33 – 37 mmHgで予後良好という報告あり
Mauritz et al. Wien Klin Wochenschr (2007) 119/1–2: 46–55



⾼浸透圧療法

明確なエビデンスはない
Brain trauma foundation Guideline for the Management of Severe Brain Traumatic Injury 4th edition

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



HS vs Mannitol

若⼲HSに軍配

Neurosurgical Review (2019) 42:499–509

p = 0.044



Cochrane Database Syst Rev. 2020 Jan 17;1(1):CD010904.

HS vs Mannitol

有意差なし



今後の⾼浸透圧療法
•グリセロールの定時投与は⾏わない ICP > 20 mmHgが5分以上の時投与

•基本は⾼張⾷塩⽔ マンニトール併⽤
• CV: 10%NaCl 60 mL(1 mL/kg)、末梢: 3%NaCl 260 mL(5 mL/kg)
•マンニトール 150 ml – 300 mL(0.25– 1 g/kg) 4-6 hあけて

• 4 h毎の採⾎でNaチェック、浸透圧チェック（夜間は⼿計算(Dr)）
•⾎清浸透圧 > 320 mOsm/L、Na > 160 mEq/Lは投与中⽌



体温管理

38℃を超えないように
低体温を⽀持する明確なエビデンスはない

Brain trauma foundation Guideline for the Management of Severe Brain Traumatic Injury 4th edition

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



Lancet Neurol. 2011 Feb;10(2):131-9.

Evacuated mass lesion症例のみ有効
Class I

JAMA. 2018 Dec 4;320(21):2211-2220.

転期も変えない 肺炎も出⾎増⼤も変わらない



今後の体温管理⽅針
• 36℃台を維持する

•症例によって35℃台をお願いすることがあるかもしれません

• Arctic SunからThermogardへ

•体温管理デバイス使⽤期間の短縮化 ７２時間以内

•シバリング対応のプロトコル化



導⼊済み 本格始動待ち



BSAS(Bedside shivering assessment scale)

Score

0 咀嚼筋、頸部、胸部に触診上のシバリングがなく、⼼電図でも認めない

1 ⼼電図でシバリングを認めるが、臨床的なシバリングなし

2 頸部 and/or 胸部に限局するシバリング

3 頸部や胸部に加え、上肢に⾁眼的なシバリング

4 体幹、上下肢の⾁眼的なシバリング

２点以下（できれば1点以下）を⽬指す
Badjatia et al. Stroke. 2008;39(12):3242-3247



Brophy et al. Neurocrit Care 2015 23:S48–S68

1. カウンターウォーミング（四肢体幹の保温）
2. アセリオ1000mgを1時間で投与
3. ロキソニン30mg  内服
4. メペリジン12-25mg静注

BSAS > 1のとき

それでもBSAS > 1のとき

1. フェンタニル25μg/h or プレセデックス0.2μg/kg/h
2. プロポフォール、ミダゾラム
3. ロクロニウム

4h毎に採⾎ Mg 3-4 mg/dLに保つ



カウンター
ウォーミング



抗てんかん薬は
イーケプラ
1週間のみ
（発作例は除く）

Brain trauma foundation Guideline for the Management of Severe Brain Traumatic Injury 4th edition

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



バルビツレート療法

Brain trauma foundation Guideline for the Management of Severe Brain Traumatic Injury 4th edition

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



バルビツレート療法の位置づけ
•基本的に奥の⼿
• ICPは低下させるが予後は改善しない

•チオペンタール（ラボナール）をLoadingして持続
• 2-10 mg/kg → 1-6 mg/kg/h（4-6 mg/kg/hでBurst suppression)

• EEGモニタリングして使⽤
• Burst suppressionが出現したらそれ以上増量しない
• ICPを指標にし、⾎中濃度やEEGを指標にしない

(Majdan et al. J Neurotrauma. Jan 2013;30(1):23-29.)



脳波

•ベッドサイドモニタリング脳波
•通常脳波
• 24時間持続ビデオモニタリング脳波

Hawryluk et al. Intensive Care Med (2019) 45:1783–1794



ICPセンサー抜去

ICP安定してから72時間



タイムスケジュール

受傷 ⼿術

6h

凝固
体温管理デバイス 体温管理

48-72h

ICPモニタリング

鎮静

鎮痛（⿇薬）

呼吸管理

⾎圧管理

抗てんかん薬

⾼浸透圧療法

72-96h

-24hでICP安定化

Sedation holidayと終了

1 week

ICU退室

鎮痛（⾮⿇薬）

抜管
気切



Take home message

• ICPコントロールとしての鎮静鎮痛を適切な期間
• ICPコントロールとしての⾎圧管理
•適切なCO2コントロール ⻑時間の過換気を避ける
•⾼張⾷塩⽔の使⽤ ⾼Na⾎症の許容
•新たな体温管理デバイス 短期間の平温療法 シバリング対応
• 1週間のみの抗てんかん薬投与
• ICPセンサーの早期抜去と集中管理期間の短縮



救命のその先へ・・・


