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今回の戦略会議の目的

•前回の戦略会議の振り返り

•それに対するフィードバック

•今回の改訂事項



＠初療室



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



循環管理

•数値目標

sBP > 110 mmHg  or MAP > 90 mmHg

sBP < 160 mmHg

手術時Hb > 10 g/dL 非手術時> 7 g/dL



2020.4.1 – 2024.3.31までのMTP症例

• 42例 体幹部のAIS2以下の単独頭部外傷症例

•初療室での収縮期血圧 Min 77 mmHg Max 201mmHg

•中央値 137.5mmHg （IQR 106.5mmHg – 158.75mmHg）

概ね達成できている



呼吸管理

•数値目標

SpO2 ≧ 98% PaO2 > 80 mmHg

PaCO2 35 – 40 mmHg



2020.4.1 – 2024.3.31までのMTP症例

• 42例 体幹部のAIS2以下の単独頭部外傷症例

•初療室でのSpO2(%) Min 91 Max 100 中央値99.1 (IQR 98-100)

•初療室でのCO2(mmHg) Min 21.9 Max 83.3 中央値44 (IQR 38.6-48.6)

SpO2は達成
CO2は達成できず



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

後述



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

※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

その都度ご相談いただいています
ご協力ありがとうございます



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

初療で気づいたらイーケプラを投与してください

ご協力ありがとうございます



フォローCT

中江竜太. 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

Talk and deteriorateのリスク

遵守率は低い
無駄なCTは減った



＠初療室

•血圧、酸素化に関しては概ね達成

• CO2に関してはおろそかになりがち もっと密に血ガスを

• MTP発動に関しては要検討

•フォローCTについては無駄なフォローCTは減った印象

必要性を考えてもらえばいいので、D-dimer基準は撤廃



＠ICU



酸素と血流と代謝

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



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



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

概ね達成できている



Sedation holiday

ICP安定してから72時間

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

48時間程度で
挑戦していることが
多い



鎮痛

CPOT (Critical-Care
Pain Observation Tool）

３点以下

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

達成



筋弛緩

使用なし

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

概ね達成できている



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

達成できている



高浸透圧療法

•グリセオ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

• 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

定時投与以外は概ね達成（それも改訂した）



体温管理方針

• 36℃台を維持する

• 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

72時間以内が達成できず 要検討



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

短期で切るように
ただし長期投与例も
今後要検討



ICPセンサー抜去

ICP安定してから72時間

48から72時間で抜去
ただし安定しないこと
多数

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



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！！（慢性透析患者はこの限りでない）

•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

対象症例なし



＠ICU

•鎮静、鎮痛、筋弛緩、血圧、CO2などは達成

•高浸透圧療法の定時投与に関しては改訂している

•体温管理期間に関しては要検討

•抗てんかん薬に関しては改めて戦略会議を



今回の改訂
MTP発動に関して



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

•危険症例

Dr接触時GCS と院着時GCS に 2 以上の悪化がある

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

完全に独り歩き



2020.4.1 – 2024.3.31までのMTP症例

• 42例 体幹部のAIS2以下の単独頭部外傷症例

•初療でのGCS Min 3 Max 15 中央値7 (IQR 6-10)

•アニソコあり 17例 アニソコなし 25例

• Marshall CT classification 1-2（正常か少し出血）が12例

•投与前Fibrinogen値

Min 99 Max 435 中央値 181.5(IQR 166.75 – 254.25)

投与基準が遵守されず
不必要な投与が1/4程度あり



頭部外傷と凝固障害の文献



頭部外傷と凝固障害

頭部外傷にともなう他部位外傷での出血で消費性に凝固障害

頭部単独外傷でも約20%に凝固障害 Greuters S et al. Critical Care 2011;15(1):R2.

Fletcher-Sandersjöö et al
Neurocrit Care. 2021 Apr;34(2):635-656.



Maegele et al.
 Lancet Neurol.
 2017 Aug;16(8):630-647.

頭部外傷に
凝固障害を伴うと
予後不良



Böhm et al
Neurocrit Care. 2022 Jun;36(3):927-941.

PT-INR>1.2では<1.2に比べて血腫の増大や死亡、予後不良の率が高い

Greuters et al. Critical Care 2011;15(1):R2.

初療時と受傷後24時間以内での凝固障害は独立した予後不良の予測因子

低フィブリノゲン、高D-dimerでは凝固正常に比べて死亡率24倍

Fujiwara et al
Neurocrit Care. 2024 Feb;40(1):292-302.



Nakae et al. Acta Neurochir (Wien). 2019 Sep;161(9):1943-1953.

FFP投与された頭部外傷
受傷後3時間、12時間 Fib < 150 mg/dL
予後不良因子



Lv et al. World J Emerg Surg. 2020 Sep 25;15(1):54.

Fib < 200 mg/dL
3ヶ月死亡の独立した予測因子

凝固障害は頭部外傷の予後因子である



Aubron et al. J Crit Care. 2014 Jun;29(3):471.e11-7.

血液製剤の必要量を減少させる可能性
早期死亡率または院内死亡率を減少させるいくつかのエビデンスがあると結論



しかし…

• 重症外傷および出血患者

• 標準的な輸血プロトコー
ルにフィブリノゲン濃縮
製剤6 gを補充

• 血漿フィブリノゲン濃度
が最大12時間上昇

• 28日死亡率または血栓塞
栓性合併症には影響を及
ぼさなかった

Nascimento et al. Br J Anaesth. 2016 Dec;117(6):775-782.



•頭部外傷を含む外傷患者に対
してCryoprecipitateを使用して
も28日生存は改善しなかった

•そもそも早期の血液製剤投与
が頭部外傷の予後を改善する
かは未知数…

Davenport et al. JAMA. 2023 Nov 21;330(19):1882-1891.



受傷後は線溶遮断が起きる

Nakae et al. Sci Rep. 2022 Nov 9;12(1):19107. 



TBI後2日からFibrinogenは上昇して14日後まで続く
高Fibrinogen血症は炎症を介して記憶力を低下させる

Sulimai et al. Mol Neurobiol. 2020 Nov;57(11):4692-4703.



Fibrinogenは炎症のマーカーだが、それ自体が炎症を惹起
微小循環障害から脳血管透過性が亢進して脳浮腫に

Muradashvili et al. Brain Inj 2013; 27: 1508–15.



今回の改訂
FibCareを用いてMTPの最適化を



MTP発動＝凝固障害の存在

• 重症頭部外傷≠MTP

• プレホスピタルではDAIをルールアウトできない

• GCS8以下が対象

• TBIでは全てのMTPはスタンバイ

• Fib-HSIIを速やかに測定

• 200 mg/dL以下でMTP発動

• トラネキサム酸は受傷後3h以内



頭部単独外傷でGCS8以下

MTP「スタンバイ」宣言

Fib HS II測定
TEG測定

MTP発動
必要に応じた画像・
凝固フォロー

※Fib 3g取り寄せのみ
溶解しない

200 mg/dL以下 201 mg/dL以上

※TEGは30分検査を続ける



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%

CRASH-3 trial collaborators. Lancet. 2019 Nov 9;394(10210):1713-1723.
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