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背景 

• 2002年The Surviving Sepsis Campaign (SSC) 

→29470人の観察研究では死亡率減 

（odds ratio, 0.96; 95%%CI, 0.95-97; p < .001） 

 

• The Surviving Sepsis Guidelinesは2004年に発表、
2008年と2012年に改定 

 

• 4版目を2017年１月のSCCMで発表 

 



ガイドライン作成のプロセス 

ガイドラインの範囲の制定 
パネルメンバーの選定 
古いPICOのreviewと新規PICOの作成 
文献検索 
systematic review 
エビデンスの分析 
recommendationの形成、grading 
投票（80%の同意が必要） 
再構築と再投票 

 



 Grading of Recommendations 
Assessment, Development, and 

Evaluation (GRADE) systemの記載 

2012 2016 

strength 1 
2 

Strong 
Weak 

quality A 
B 
C 
D 

High 
Moderate 
Low 
Very Low 

ungraded strong 
recommendation 

ungraded strong 
recommendation 

Best Practice 
Statement(BPS) 



GRADEを決める5要因 

• 研究の限界（limitations） 

• 結果の非一貫性（inconsistency） 

 結果に異質性があるか？ 

• エビデンスの非直接性（indirectness） 

 外的妥当性はどうか？ 

• データの不精確さ（imprecision） 

 データのばらつきは？信頼区間は？ 

• 出版バイアス（publication bias） 



Recommendationの強さの意義 

strong weak 

患者にとって ほとんどの人は推奨された
コースを希望するだろう。
一部は異なる。 

多数派は推奨されたコース
を希望するだろうが、異な
る人も多い。 

臨床医にとって ほとんどの患者が推奨され
た診療を受けるべき。 

異なる患者には異なる選択
が適切になる可能性が高い。  
治療は個々の患者の環境に 
合わせて調整されるべき。 

医療政策決定者
にとって 

ほとんどの状況で推奨をそ
のまま政策に適応でき、標
準の尺度になる。 

政策を作成するには関係者
を含んでかなりの議論が必
要。 



Recommendations 

• 93のPICO questionsに対して声明 

– 32のstrong recommendations 

– 39のweak recommendations 

– 18のBest Practice Statements 

– 4のPICOにはno recommendation 



Recommendations 

A. INITIAL RESUSCITATION 
B. SCREENING FOR SEPSIS AND PERFORMANCE IMPROVEMENT 
C. DIAGNOSIS 
D. ANTIMICROBIAL THERAPY 
E. SOURCE CONTROL 
F. FLUID THERAPY 
G. VASOACTIVE MEDICATIONS 
H. CORTICOSTEROIDS 
I. BLOOD PRODUCTS 
J. IMMUNOGLOBULINS 
K. BLOOD PURIFICATION 
L. ANTICOAGULANTS 
M. MECHANICAL VENTILATION 
N. SEDATION AND ANALGESIA 
O. GLUCOSE CONTROL 
P. RENAL REPLACEMENT THERAPY 
Q. BICARBONATE THERAPY 
R. VENOUS THROMBOEMBOLISM PROPHYLAXIS 
S. STRESS ULCER PROPHYLAXIS 
T. NUTRITION 
U. SETTING GOALS OF CARE 

21の分野 



2012の推奨 2016の推奨 

ココがnew point 
• EGDTの記載が消失 

• 最低輸液量の明記
（3時間以内に
30mL/kgの晶質液） 

• MAP65mmHgの目標
はそのまま 



EGDT 
Early goal 

directed therapy 

6時間以内に達
成 

https://www.igaku-shoin.co.jp/paperDetail.do?id=PA03102_02#bun2 

N Engl J Med 2001;345:1368-77 

Usual Care 

院内死亡率 

46.5% 

EGDT 

30.5% 



CVPは輸液を入れるかどうかの 
指標になる？ 

CVPの輸液反応性に関する43研究をまとめたもの 
 

ROC曲線下面積 0.56 (95%CI 0.52-0.60) 
 

筆者らのコメント 
CVPを使うことは 

コインをはじいて決めるのと同じ 



輸液を入れるかどうかの指標 
まとめ 

• 静的指標 
  CVP、PAWP、左室拡張末期面積（心エコー） 
• 動的指標 
  SVV、PPV、SPV 
  IVC径の呼吸性変動 
  LVOT-VTIの呼吸性変動 
• 機能試験 
  足上げ試験（PLR） 
  輸液負荷試験 



平均血圧の目標は65mmHg？ 

MAP 65-70 MAP 80-85 

・死亡率は両群間で変わりなし 
・高めの目標群で、心房細動が多い 
・高血圧の既往がある患者では、高めの目標群で透析の必要性が減少 

MAPの目標値は65mmHgとしてよいが、 
患者ごとに目標を設定してもいいかも 



ScvO2 vs Lactate 

ScvO2とLactateのどちらを指標にしても 
予後は変わらない 

院内死亡率 

ScvO2 Lactate 

22.7% 16.7% 



敗血症における輸血の閾値 

Hb 9g/dL 

90日死亡率 

Hb 7g/dL 

45% 43% 

敗血症性ショックにおける輸血閾値は 
Hb 7g/dLで良さそう 

N Engl J Med 2014;371:1381-91. 



EGDTは有効なのか？ 

ProCESS 

ARISE 

ProMISe  



・死亡率に有意差なし 
・昇圧薬使用、人工呼吸器使用に有意差なし 
・ICU滞在期間、入院期間、重大な合併症イベントに有意差なし 

ProCESS 

60日死亡率 

EGDT Usual Care 

21.0% 18.9% 

N Engl J Med 2014;370:1683-93. 



・死亡率に有意差なし 
・EGDT群で最初の6時間に投与された輸液量が多い 
・EGDT群で昇圧薬使用、DOB使用、輸血が多い 

ARISE 

90日死亡率 

EGDT Usual Care 

18.6% 18.8% 

N Engl J Med 2014;371:1496-506. 



・死亡率に有意差なし 
・EGDT群で輸液量、昇圧薬使用、DOB使用、輸血が多い 
・EGDT群でICU滞在期間が長い 

ProMISe  

90日死亡率 

EGDT Usual Care 

29.5% 29.2% 

N Engl J Med 2014;371:1496-506. 



Intensive Care Med 2015 41:1549–1560  

90日死亡率に有意差なし 
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リスクによって酸素化に注意・挿管を考慮するが、 
30ml/kgの晶質液を輸液することが重要 
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晶質液を30ml/kg投与した後は… 
 
1. 組織還流の維持と間質浮腫が最小限になる事に注意しながら

fluid resuscitationと昇圧剤を継続 
 

2. 追加の蘇生（追加輸液や循環作動薬など）を下記組み合わせで
選択 
• 血圧、心拍数の反応 
• 尿量 
• 心胸郭超音波 
• CVP、ScvO2 
• pulse pressure variation 
• 乳酸クリアランス 
• ボーラス注射や下肢挙上への反応など、循環動態の動的評価 

 

3. 血管内volumeの維持に多量の晶質液が必要であればアルブミン
の投与を考慮 

 



SSCGバンドル2015は改変なし？ 

 
1 

 

 
Updated Bundles in Response to New Evidence 

 
 
The leadership of the Surviving Sepsis Campaign (SSC) has believed since its inception that both 
the SSC Guidelines and the SSC performance improvement indicators (1) will evolve as new 
evidence that improves our understanding of how best to care for patients with severe sepsis and 
septic shock becomes available.  
 
With publication of 3 trials (2,3,4) that do not demonstrate superiority of required  use of a central 
venous catheter (CVC) to monitor central venous pressure (CVP) and central venous oxygen 
saturation (ScvO2) in all patients with septic shock who have received timely antibiotics and fluid 
resuscitation compared with controls or  in all patients with lactate >4 mmol/L, the SSC Executive 
Committee has revised the improvement bundles as follows:  
 
TO BE COMPLETED WITHIN 3 HOURS OF TIME OF PRESENTATION*: 
 

1. Measure lactate level 
2. Obtain blood cultures prior to administration of antibiotics 
3. Administer broad spectrum antibiotics 
4. Administer 30ml/kg crystalloid for hypotension or lactate ≥4mmol/L 

*     “Time of presentation” is defined as the time of triage in the emergency department or, if presenting from another care 
venue, from the earliest chart annotation consistent with all elements of severe sepsis or septic shock ascertained through 
chart review. 

 
TO BE COMPLETED WITHIN 6 HOURS OF TIME OF PRESENTATION: 
 

5. Apply vasopressors (for hypotension that does not respond to initial fluid resuscitation) to 
maintain a mean arterial pressure (MAP) ≥65mmHg 

6. In the event of persistent hypotension after initial fluid administration (MAP < 65 mm Hg) 
or if initial lactate was ≥4 mmol/L, re-assess volume status and tissue perfusion and 
document findings according to Table 1. 

7. Re-measure lactate if initial lactate elevated. 
 

 

 

 

 

 

 

心エコー 
PLRテスト 



ココがnew point 
• シンプル化 
• 目立った変化なし 





ココがnew point 
• 抗菌薬のルーチンな併用はダメ 
• プロカルシトニンの有用性に言及 
 （weak recommendation） 



ココがnew point 
• シンプル化 
• 目立った変化なし 



ココがnew point 
• HESはダメ 



ココがnew point 
• バソプレシンの重要性強調 
• A-lineの重要性強調 
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1st  ノルアドレナリン 35-90 μg/min 
        ⬇ ス️テロイドIV考慮 
2nd バソプレシン 0.03 U/min 
        ⬇ ス️テロイドIV導入 
3rd アドレナリン 25−50 μg/min 
        ⬇  ️
4th フェニレフリン 200−300 μg/min 

※ 洞性徐脈➡ D️OAを考慮 
※ NAd、Adで頻脈性不整脈➡ フ️ェニレフリン考
慮 



ココがnew point 
• 持続注射の記載消失 



ココがnew point 
• 目立った変化なし 



ココがnew point 
• 免疫グロブリン投与は変わらず否定的 
• 血液浄化に現時点で推奨なし 
• アンチトロンビンはダメ 
• トロンボモジュリン、ヘパリンの推奨なし 



鎮
静
、
鎮
痛
の
項

か
ら
移
動 



ココがnew point 
• P/F<150mmHgに対する腹臥位（strong recommendation） 
• P/F<150mmHgに対する筋弛緩（weak recommendation） 
• HFOVには否定的 
• head up、SBT、weaning protocolの推奨 



Mの項に移動 

ココがnew point 
• 目立った変化なし 



ココがnew point 
• 目立った変化なし 
• A-lineがあれば動脈血で血糖測定 



ココがnew point 
• Creの上昇や乏尿という理由だけで 
透析をすることには否定的 



ココがnew point 
• 目立った変化なし 



ココがnew point 
・PPI>H2blockerではなく、   
  PPI=H2 blockerの記載に変更 





ココがnew point 
• 静脈栄養は７日間は避ける 
• 経腸栄養は少量からでもfullからでもOKで早期に開始 
• 胃残の測定は経腸栄養が進まない場合や誤嚥のhigh riskの人に選択的に 
• 推奨：経腸栄養が進まないなら蠕動促進薬、十二指腸栄養 
• 推奨しない：オメガ３脂肪酸、静注セレン、アルギニン、グルタミン、（カルニチン） 



ココがnew point 
• 目立った変化なし 



SSCG2016最重要point 

 

• EGDTが推奨からの削除 

• 30ml/kgの晶質液で初期蘇生 

• 初期蘇生後は各種パラメーターを用いて、必要と判断さ
れた場合に輸液を入れる 

• 昇圧剤はNAd→バソプレシン→Ad→フェニレフリン 

• バソプレシン開始でステロイド投与を考慮 

 

• プロカルシトニンを抗菌薬中止基準として弱く推奨 

• 腹臥位療法がP/F 150以下のARDSに対して強く推奨 

• PPI=H2 blockerとなった 

 


