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2003年 補助的診断、MODS、SOFAなどの追加   
  SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS. Crit Care Med 2003; 31: 1250-6 



 

敗血症とは、“                                 ”である 

 

1. 体温 >38℃ or <36℃ 
2. 心拍数 >90bpm 
3. 呼吸数 >20回/分 or PaCO2 <32Torr 
4. 末梢白血球数 >12,000mm3 or <4,000mm3 

       あるいは未熟型顆粒球（band） >10% 

Infection-induced SIRS 

 

 
全身性炎症反応症候群（SIRS） 
     以下4項目のうち2項目以上該当すれば診断される 

 

 

 

 
ただし“infection”の定義は、今現在でも明確ではない 



Severe sepsis 
   敗血症のなかで、臓器障害や臓器灌流低下または低血圧を呈する病態であり、臓器

灌流低下または灌流異常には、乳酸アシドーシス、乏尿、意識混濁などが含まれる。 

敗血症の補助的診断 

全身的指標 
発熱 （深部温＞38℃） 
低体温 （深部温＜36℃） 
心拍数 （＞90/分、または年齢の基準値よりも＞2SD：標準偏差） 
頻呼吸 （＞20回/分） 
精神状態の変化 
著明な浮腫または体液増加（24時間で＞20mL/kg） 
高血糖 （血糖値＞120mg/dl、ただし非糖尿病患者） 
 
炎症反応の指標 
白血球増多 （WBC＞12,000/µL） 
白血球減尐 （WBC＜4,000/µL） 
白血球正常で未熟型白血球＞10% 
CRP （＞2.0mg/dL） 
プロカルシトニン （＞0.5ng/mL、重症敗血症＞2.0ng/mL） 
IL-6 （重症敗血症 ＞1,000pg/mL） 

循環動態の指標 
低血圧 （成人では収縮期血圧＜90mmHg もしくは平均血圧＜
70mmHg、または収縮期血圧40mmHg以下の低下、小児では年齢
基準値よりも2SD以上の低下） 
 
臓器障害の指標 
低酸素血症 （PaO2/FIO2＜300） 
急な尿量減尐 （尿量＜0.5mL/kg/hr） 
Creの上昇 （＞0.5mg/dL） 
凝固異常 （PT-INR＞1.5またはaPTT＞60秒） 
イレウス（腸蠕動音の消失） 
血小板数現象 （＜100,000/µL） 
高ビリルビン血症（T-Bil＞4mg/dL） 
 
臓器灌流の指標 
高乳酸血症 （＞2mmol/L） 
毛細血管再充満時間の延長、またはまだらな皮膚 

Septic shock 
     Severe sepsisのなかで、十分な輸液負荷を行っても低血圧（収縮期血圧＜90mmHg

または通常よりも＞40mmHg以下の低下）が持続するものとする。ただし循環作動薬
が投与されている場合には、低血圧でなくてもよい。 



敗血症の概念が提唱されたのち、その治療は各々の経験値に基づいた
対症療法が行われてきた。 

敗血症は集中治療を要する病態の中でも極めて重篤であり、その治療に
は集学的な知識と多大な医療コストを要する。 

敗血症の概念が定着してからは、エビデンスに基づいた治療の標準化が
必要とされるようになった。 

そんな中、Early Goal Directed Therapy; EGCT（2001年）や、EGDTを根幹と
する治療ガイドラインSurviving Sepsis Campaign Guidelines; SSCG（2004年）

が生まれた。 



Early Goal Directed Therapy 
  

和訳は、「目標指向型治療」、「指摘目標値到達法」（jsicm） 

 

具体的には、“早期に目標値を設定してそれを達成するこ
とで、以下に挙げるエビデンスが存在する治療” 

 

1. 「予後の改善」（死亡率↓、合併症↓） 

2. 「医療資源の有効利用」（在院/ICU滞在日数↓、医療費↓） 

 



敗血症の感染に関するEGRT 
  

「抗菌薬開始前」の適切な培養検体の採取 
 血液培養2セット以上 

  カテーテル感染疑いでは1セットはカテーテル採血 

  IEを疑う場合は3セット 

 推定感染部位検体の無菌的採取と塗末・培養。感受性検査 

速やかな感染巣の同定と外科的処置を含むコントロール 
 画像検査、デブリドマン、ドレナージ、カテーテル抜去 

診断後1時間以内に経験的抗菌薬の投与の開始 



自然免疫反応増強 
酸化ｽﾄﾚｽ物質産生 

感染性微生物 

血管内皮障害 

炎症性ﾒﾃﾞｨｴｰﾀ 
活性化 

組織灌流 

↓ 
組織酸素供給

↓ 

体血圧 

↓ 

相対的組織低酸素 

多臓器障害 

感染制御 

（炎症制御） 

？ 

術後の死亡患者では、生存患者の比較して心係
数、組織酸素供給量、組織酸素消費量が低い 

Bland RD. Crit Care Med 1985:13;85-90. 

酸素供給量を十分に保つことで、術後のICU滞在
日数や死亡率は有意に減尐した 

Shoemaker WC. Chest 1988:94;1176-86. 

内科的集中治療患者で酸素供給量を十分に保
つことで、死亡率は有意に低下した 

Yu M. Crit Care Med 1993:21;830-8. 

敗血症性ショック患者では心係数と酸素供給量
を増加させるとICU滞在日数が短縮するが、院内
死亡率は改善せず 

Tuchschmidt J. Chest 1992:102;216-20. 

敗血症の進行は劇的でかつ急速であり、 
目標値達成までの時間が重要と思われる。 

速やかな酸素需要/供給バランス是正が求められる 



N Eng J Med 2001; 345: 1368-1377. 

EGRTにおける4つの目標値 
（来院6時間以内に達成） 

中心静脈圧:CVP 8～12mmHg 
平均動脈圧:MAP≧65mmHg 
尿量≧0.5mL/kg/hr 
中心静脈血酸素飽和度:ScvO2≧70% 

標準治療群 
（n=133） 

EGRT群 
（n=130） 

P値 

院内死亡率（%） 
     severe sepsis 
     septic shock 

46.5 
30.0 
56.8 

30.5 
14.9 
42.3 

0.009 
0.06 
0.04 

28日間死亡率 49.2 33.3 0.01 

Severe sepsis/septic shock 

酸素投与、気管挿管、人工呼吸 

中心静脈/肺動脈カテーテル、動脈圧カテーテル挿入 

鎮痛薬、鎮静薬投与 

CVP 

MAP 

尿量 

ScvO2 

目標到達 

晶質液 

膠質液 

血管収縮薬 

ﾍﾏﾄｸﾘｯﾄ＞30%目標に輸血 

強心薬 

8-12mmHg 

< 8mmHg 

< 65mmHg 

> 90mmHg 
> 65 and < 90 mmHg 

< 70% 

< 70% 

> 70% 

> 70% 

中心静脈圧 

平均血圧 

中心静脈血 
酸素飽和度 

≧0.5ml/kg/hr 

入院/補助治療 

敗血症の救命率向上のため
EGRTと感染制御を根幹として、 

他の補助治療を含む集学的な 

治療プロトコールが必要 



・医療従事者間での疾患や治療への統一した認識 

・医療従事者の経験値に左右されない統一した診療 

・急性期疾患における機を逸しない診療の進行 

・集約されたデータに基づいた適切な医療の提供 

・症例数の蓄積による医療従事者個々のフィードバック 

・症例数の蓄積による新たなエビデンスの確立 



米国クリティカルケア看護協会,  
米国胸部専門医学会,  

米国救急医学会,  
米国胸部疾患学会,  

オーストラリア・ニュージーランド集中治療医学会,  
欧州臨床微生物感染症学会,  

欧州集中治療医学会,  
欧州呼吸器学会,  

国際セプシスフォーラム,  
米国集中治療医学会,  
米国外科感染症学会. 

文献数；135 



SSCG2004で推奨されている主な項目 

１．初期蘇生（Early Goal-Directed Therapy）（Grade B）  
    中心静脈圧 8-10mmHg, 平均動脈圧 ＞65mmHg, 尿量 0.5ml/hr, 中心静脈血酸素飽和度≧ 70%  

２．初期輸液は晶質液と膠質液のいずれでもよい（Grade C） 
３．ショックの第一選択薬はノルエピネフリンとドパミン（Grade D） 
４．腎保護目的の低用量ドパミンは禁忌（Grade B） 
５．ショック離脱困難では低用量ステロイド（HC 200-300mg/day×7d）（Grade C） 
６．ハイドロコルチゾン＞300mg/dayの投与は禁忌（Grade A） 
７．死亡リスクの高い症例に対するrh-APCの投与（Grade B） 
８．輸血はHb＜7g/dlで考慮し、7-9g/dlを目標値とする（Grade B） 
９．低1回換気量（6ml/kg）、低吸気圧（<30cmH2O）を用いた肺保護戦略（Grade B） 
10. 人工呼吸器からの離脱にはプロトコールを用いる（Grade A） 
11. 血糖値＜150mg/dl（できれば80-110mg/dl）での管理（Grade D） 
12. 急性腎不全で血行動態不安定ではCRRTを推奨（安定では間欠的HDも同等）（Grade B） 
13. すべての患者で深部静脈血栓予防を行う（Grade A） 
14. すべての患者でストレス潰瘍予防を行う（Grade A） 



カナダ集中治療医学会,  
日本救急医学会,  

日本集中治療医学会,   
米国ホスピタル学会,  

世界集中治療医学連合会. 

米国クリティカルケア看護協会,  
米国胸部専門医学会,  

米国救急医学会,  
米国胸部疾患学会,  

オーストラリア・ニュージーランド集中治療医学会,  
欧州臨床微生物感染症学会,  

欧州集中治療医学会,  
欧州呼吸器学会,  

国際セプシスフォーラム,  
米国集中治療医学会,  
米国外科感染症学会. 

文献数；341 



主な変更点 

リスク 
コスト 

負担 
実績 

研究 

 

SSCG2008では、推奨度（１；強い、２；弱い）が加えられた。 
SSCG2004は“研究の強さ＝臨床への推奨度”となっていたため 

 

新たなエビデンスの追加 



SSCG2004 SSCG2008 

初期蘇生 
・蘇生のゴール；混合静脈血酸素飽和度（SvO2）≧70%（Grade B） 
 
抗菌薬治療 
・1時間以内の広域抗菌薬投与開始（Grade E） 
・抗菌薬の効果判定を48-72時間で行う（Grade E） 
 
感染巣の同定とコントロール 
・初期蘇生後できるだけ早期に感染巣の同定/処置（Grade E） 
 
輸液療法 
・蘇生に用いる輸液は晶質液、膠質液のどちらでもよい（Grade C） 
 
血管収縮薬・強心薬 
・十分な血圧と臓器潅流の維持（Grade E） 
・（第一選択薬（Nad/DOA）無効の場合の対処法は言及されず） 
・腎保護目的の低用量ドパミン使用は禁止（Grade B） 
・低拍出時はドブタミンを使用する（Grade E） 
 
ステロイド療法 
・ACTH刺激試験を行ってもよい（Grade E） 
 
活性化プロテインＣ 
・適応症例への推奨（Grade B） 
 
呼吸管理 
・PEEPレベルは必要最低限にとどめる（Grade E） 
・（肺動脈カテーテルについて記載なし） 
 
鎮静・筋弛緩 
・神経筋遮断薬の使用は控えるべきである（Grade E） 
 
血糖コントロール 
・厳密な管理（＜150mg/dL）が生存率を改善させる（Grade D） 
 
DVT予防 
・（ハイリスク患者での使用するヘパリンの種類への言及なし） 
 
ストレス潰瘍の予防 
・H2ブロッカーなどを用いた潰瘍予防が推奨される（Grade A） 

 
・≧65%（1C）       (  = ScvO2≧70%      ) 
 
 
・敗血症性ショック（1B）、ショックでない重症敗血症（1D） 
・効果判定は日々行う（1C） 
 
 
・できれば6時間以内に（1D） 
 
 
・（1B）に変更 
 
 
・平均動脈圧≧65mmHgに保つべきである（1C） 
・エピネフリンを選択すべきである（2B） 
・（1A）に変更 
・ドブタミン使用すべき（1C）、ただ正常拍出以上は目指さない（1B） 
 
 
・推奨されない（2B） 
 
 
・適応症例への推奨（2A,2C）、APACHEⅡ<20などへの使用は避ける（1A） 
 
 
・PEEPは最低限必要（1C）、ただし一致した見解が得られていない 
・ALI/ARDSでのルーティンでの使用は推奨しない（1A） 
 
 
・（1B）に変更 
 
 
・（1B）に変更 
 
 
・未分化ヘパリンよりも低分子ヘパリンが推奨される（2C） 
 
 
・H2ブロッカー（1A）、PPI（1B）の使用が推奨される 



世界クリティカルケア看護師連盟,  
アラブ首長国連邦集中治療医学会,  
欧州小児新生児集中治療医学会,  

インド集中治療医学会,  
中国集中治療医学会,  
米国学術救急医学会,  

アジア太平洋集中治療医学会,  
ラテンアメリカセプシス学会,  

米国感染症学会,  
ドイツセプシス学会,  

ブラジル集中治療医学会,  
国際アラブ集中治療医学会,  

米国小児肺傷害セプシス研究会,  
世界小児集中治療医学連合会 

カナダ集中治療医学会,  
日本救急医学会,  

日本集中治療医学会,   
米国ホスピタル学会,  

世界集中治療医学連合会. 

米国クリティカルケア看護協会,  
米国胸部専門医学会,  

米国救急医学会,  
米国胸部疾患学会,  

オーストラリア・ニュージーランド集中治療医学会,  
欧州臨床微生物感染症学会,  

欧州集中治療医学会,  
欧州呼吸器学会,  

国際セプシスフォーラム,  
米国集中治療医学会,  
米国外科感染症学会. 

文献数；636 



主な変更点 

Surviving Sepsis Campaign Bundles 

３時間以内に完了させる項目 
1. 乳酸値の測定 
2. 抗生剤投与前の血液培養検体採取 
3. 広域スペクトラム抗生物質の投与 
4. 低血圧や乳酸値＞4mmol/Lに対する晶質液投与（30mL/kg） 

 
６時間以内に完了させる項目 
5. 初期輸液蘇生に反応しない低血圧に対する、平均動脈圧65mmHg以上を目標とした昇圧剤投与 
6. 初期輸液に反応しない遷延する低血圧や乳酸値＞4mmol/Lに対して下記を行う 
     ・中心静脈圧測定※ 
   ・中心静脈血酸素飽和度測定※ 
7. 初期乳酸値の上昇があれば、再測定を行う※ 

※ 初期蘇生における目標数値はＣＶＰ：8mmHg以上、ScvO2：70%以上、乳酸値の正常化を提示している。 

 

新たなエビデンスの追加 

達成すべき目標（Bundles）のコンパクト化 



SSCG2008 SSCG2012 

初期蘇生 
・（右記新規） 
 
診断 
・（右記新規） 
・感染源と疑う部位の画像診断と検体採取を積極的に行う（1C） 
 
抗菌薬治療 
・培養検体採取が抗菌薬の速やかな投与を妨げてはならない（1D） 
・（プロカルシトニン;PCTの記載無し） 
・（右記新規） 
・広域薬剤併用投与は3-5日を超えて行うべきではない（2D） 
・抗菌薬投与期間は7-10日とするが、効果の乏しい場合やドレナージ不能な

感染巣がある場合、好中球減尐など免疫能の低下した患者ではそれ以上
の日数の投与も考慮する（1D） 
・（右記新規） 
 
・症候の原因が感染でないと判明した場合には抗菌薬治療を中止する（1D） 
 
感染巣の管理 

・感染巣管理に対して緊急処置に必要な解剖学的診断は可能な限り速やか
に（1C）、できれば感染症発現後6時間以内に（1D）行う 

・膿瘍のドレナージや壊死組織のデブリドマン、感染の疑われるデバイスな
ど、感染巣のコントロールにより改善しうる感染源を明らかにする（1C） 
・感染巣の管理は、最小限の侵襲で効果があるものを選択する（1D） 
・感染が疑われる血管内カテーテルは、新しいカテ―テルが確保され次第抜
去する（1C） 
 
輸液療法 
・輸液負荷は、膠質液もしくは晶質液のいずれかを用いる（1B） 
・（右記新規） 
・（右記新規） 
・脱水が明らかな患者に輸液負荷を行う場合には、晶質液1,000mLあるいは
膠質液300-500mLを30分以上かけて投与する（1D） 
 
血管収縮薬 
・septic shockの昇圧剤の第一選択はドパミンあるいはノルエピネフリン（1C） 
・septic shockの昇圧剤で、エピネフリン、フェニレフリン、バゾプレシンを第一
選択とすべきでない（2C） 

 
・可能な限り速やかに乳酸値を正常化させる（2C） 
 
 
・1,3-β-グルカン測定（2B）、カンジダ抗原・抗体測定（2C）の使用 
・（推奨度なし）↓ 
 
 
・（推奨度なし）↓ 
・広域抗菌薬中断に、PCT低値や類似のマーカーを用いる（2C） 
・好中球減尐、多剤耐性、呼吸不全、肺炎球菌での各推奨が新規であり 
・（2B）↑ 
・（2C）↓、黄色ブドウ球菌菌血症、真菌やウイルス感染症を追加 
 
 
・ウイルス感染によるsevere sepsisもしくはseptic shockに対しては、出来るだ
け早く抗ウイルス薬投与を行う（2C） 

・重度の炎症反応状態が非感染性と判断されたならば、抗微生物薬は使用
しない（推奨度なし）↓ 
 

・感染巣管理に対して緊急処置に必要な解剖学的診断は可能な限り速やか
に行い、かつ診断後12時間以内に外科的介入を施行する（1C） 
・削除 
 
・（推奨度なし）↓ 
・（推奨度なし）↓ 
 
 
 
・初期輸液蘇生には、晶質液を用いる（1B） 
・初期輸液負荷に、ヒドロキシエチルスターチ（HES）を使用しない（1B） 
・繰り返し晶質液投与を必要とする場合はアルブミンを投与する（2C） 
・脱水が明らかな患者に輸液負荷を行う場合には、晶質液30mL/kg（状況に
よってはアルブミン同等液も使用）を急速投与する（1C） 
 
 
・ノルエピネフリンを第一選択とする（1B） 

・昇圧やノルエピネフリン減量を目的とする場合、ノルエピネフリンにバゾプ
レシン投与を0.03単位/分まで追加できる（推奨度なし） 

① 
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感染予防 
・（右記新規） 
 
 
 
強心薬 

・心室充満圧上昇や低心拍出状態が示唆される心機能低下に対しては、ド
ブタミンを用いる（1C） 
 
ステロイド 
・投与量はヒドロコルチゾン300mg/日を超えない（1A） 
 
活性化プロテインＣ 
・sepsisによる臓器障害を呈し致死率が高いと臨床的に評価される成人症例
には、禁忌でなければ投与する（2B）、術後30日以上の症例は（2C） 
 
血液製剤 
・血小板数が5,000/mm3であれば出血の有無に関係なく血小板輸血を行う。
出血の危険性があれば5,000-30,000/mm3であれば血小板輸血を考慮する
（2D） 
・（右記新規） 
 
呼吸管理 
・ALI/ARDSにおいて、1回換気量は6mL/kg（予測体重）を目標とする（1B） 
・プラトー圧は30cmH2O以下を目標とする（1C） 
・プラトー圧や1回換気量を最小限に抑えるためであれば、高二酸化炭素血
症を容認する（1C） 
・呼気終末の肺虚脱を避けるために、PEEPを使用する（1C） 
・（右記新規） 
・（右記新規） 
 
・肺障害を来たす高いFIO2やﾌﾟﾗﾄｰ圧を必要とする患者では、危険がなけれ
ば腹臥位療法を行う（2C） 
・誤嚥やVAPを回避するための頭位は30-45°である（2C） 
・（右記新規） 
 
鎮静薬、筋弛緩薬 

・鎮静薬投与では、日内リズムがつくように日々の中断や減量を含めた鎮静
のスケールに基づき、間欠的or持続的投与のどちらかで投与する（1B） 

 
・選択的口腔内除菌（SOD）と選択的消化管除菌（SDD）は、人工呼吸関連肺
炎（VAP）の発生を減尐させる方法として導入・調査されるべきである（2B） 
・口腔内クロルヘキシジンは、口腔内除菌によりVAP発生の危険性を減尐さ
せる目的で使用する（2B） 
 
・ドブタミンを20µg/kg/分まで用いる（1C） 
 
 
 
・200mg/日を最大量とした投与を行う（2C） 
 
 
・削除 
 
 
 
・血小板数が10,000/mm3であれば出血の有無に関係なく血小板輸血を行う。
出血の危険性があれば20,000/mm3以下であれば血小板輸血を考慮する
（2D） 
・成人severe sepsis/septic shockに対する免疫グロブリン投与は行わない
（2B） 
 
・（1A）↑ 
・（1B）↑ 
・削除 
 
・（1B）↑ 
・severe ＡＲＤＳに対してはlow PEEPよりもhigh PEEPを用いた管理を行う（2C） 
・ARDSに起因する重度の治療抵抗性低酸素血症に対し、recruitment 
maneuverを行う（2C） 
・P/F比が100以下の場合、危険がなければ腹臥位療法を行う（2B） 
 
・（1B）↑ 
・気管支攣縮のような適応がない場合、β2受容体作動薬をARDSに投与しな
い（1B） 
 
・削除 

② 
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・（右記新規） 
 
血糖コントロール 

・初期治療後安定してＩＣＵ入室した高血糖患者はインスリン静脈注射を用い
て血糖管理を行い（1B）、インスリン投与プロトコールを用いて150mg/dL未満
に管理する（2C） 

・動脈血や血漿を用いた血糖値よりも毛細血を用いたベッドサイド検査によ
る血糖値は低値を示しやすく、その解釈に注意を要する（1B） 
 
重炭酸投与 
・pH 7.15以上の乳酸アシドーシスであれば、循環動態の改善や血管収縮薬
の減量を目的とした重炭酸投与を行わない（1B） 
 
 
深部静脈血栓症の予防 
・禁忌でなければ、a)低用量未分画ヘパリンを2-3回/日、もしくはb)低分子ヘ
パリンを投与する（1A） 
・超高リスク患者では、未分画ヘパリンよりも低分子ヘパリンを用いる（2C） 
 
小児領域 
・（右記新規） 
・（右記新規） 
 
・輸液蘇生に不応性の低血圧に対してドパミンを第一選択とする（2C） 
・（右記新規） 
 
・心拍数の正常化・毛細血管再充満時間が2秒未満・末梢-中心静脈の拍動
に差を認めない・四肢が温暖・尿量が1mL/kg/時を越える・意識清明、以上
の徴候をseptic shockの蘇生目標とする 
・（右記新規） 

・ヒドロコルチゾン使用は、カテコラミン抵抗性や副腎不全が明らかもしくは
疑われる場合に残される（2C） 
・（右記新規） 
 
・（右記新規） 
・（右記新規） 
 
 
・思春期年齢に対しては、深部静脈血栓予防を行う（2C） 
・septic shockでは免疫グロブリン製剤の使用を考慮する（2C） 

・P/F比が150未満のARDSに対しての筋弛緩薬は、初期であれば48時間を越
えない短期間で使用する（2C） 
 
・測定した2回ともに血糖値が180mg/dLを越えた場合、プロトコールを用いて
血糖管理を行い、血糖値の上限目標を110mg/dLではなく180mg/dLとする
（1A） 
・（推奨度なし） 
 
 
 
・（2B）↓ 
 
 
 
 
・予防投薬を行い（1B）、低用量未分画ヘパリンを2回/日（2C）より低分子ヘ
パリンを連日皮下注射（1B）する 
・削除 
 
 
・Septic shockの管理のACCM-PALSガイドラインを用いる（1C） 

・初期輸液で肝腫大やラ音が出現した場合は、輸液蘇生を中止して強心薬
を投与する（2C） 
・削除 

・輸液蘇生に反応しない場合、中心静脈カテーテルが確保されるまで末梢血
管から強心薬投与を行う（2C） 
・削除 
 
 
・治療抵抗性のSeptic shockかつ呼吸不全では、ECMO導入を考慮する（2C） 
・（1A）↑ 
 
・severe sepsisでは薬剤代謝が低下し、薬剤関連有害事象のより生じやすい
状況にあるため、薬剤毒性を検査・監視する（1C） 
・高血糖の管理は、成人同様180mg/dK以下を目標値とする（2C） 

・ショックから離脱したら容量負荷の改善のため利尿剤を用いるべきで、利
尿が得られない場合には体重の10%以上の容量負荷を予防するために
CVVH/IHDを用いる（2C） 
・（推奨度なし）↓ 
・削除 

③ 



動静脈シャント 

ScvO2（中心静脈血酸素飽和度）≒SvO2（混合静脈血酸素飽和度） 
全身の酸素需要のバランスの指標 

心臓 

組織 

SvO2 

VO2 ↑ 

Hb ↓ 
CO ↓ 

SaO2  ↓ ↓ 

SvO2 = SaO2 －  
VO2 

1.36  Hb  CO 

VO2:酸素消費量、Hb:ヘモグロビン、CO:心拍出量 

ところが敗血症患者では 
①NO産生などによる顕著な血管拡張作用によ
る動静脈シャント血流の増加 

②ミトコンドリア電子伝達系の異常などによる組
織酸素利用効率の低下 

VO2 = CO  （動脈血酸素含量－静脈血酸素含量） 

敗血症患者では 
VO2 = O2ER  DO2 （ O2ER :酸素摂取率、 DO2 ：酸素供給量） 

に依存するようになる 

VO2 （酸素消費量） 

DO2 （酸素供給量） 

Critical Oxygen Delivery Point 

VO2の増大 

Critical Oxygen Delivery Point
の右方移動 

VO2 = O2ER  DO2 

VO2 = O2ER  DO2 

真のVO2  

VO2 ↓  

Bundle（目標設定）にSvO2は不要!? 

乳酸値を反映? 

組織の 

酸素利用
能の低下 

DO2依存性

の酸素供給
障害 



Severe sepsis/Septic shock 

乳酸値 ≧ 3.0 mEq/l 

コントロール群 

n = 177 

乳酸補正群 

n = 177 

MAP ≧ 60mmHg 

HR < 100/min 

CVP 8-12mmHg 

尿量 ≧ 0.5ml/kg/hr 

Hb ≧ 7.0g/dl 

SaO2 ≧ 92% 

ScvO2 ≧ 70%  
乳酸値≧ 20%

の低下/2時間  

MAP ≧ 60mmHg 

HR < 100/min 

CVP 8-12mmHg 

尿量 ≧ 0.5ml/kg/hr 

Hb ≧ 7.0g/dl 

SaO2 ≧ 92% 

ｺﾝﾄﾛｰﾙ群 
（n=177） 

乳酸補正群 
（n=171） 

P値 

院内死亡率（%） 
28日間死亡率 
ＩＣＵ死亡率 

43.5 
35.6 
34.5 

33.9 
30.4 
28.7 

0.067 
0.30 
0.24 

測定時点 
乳酸値（mEq/l） 

P値 
ｺﾝﾄﾛｰﾙ群 乳酸補正群 

0 h 
8 h 

0-8 h 
9-72 h 

4.7 
2.7 
3.3 
1.7 

4.6 
2.6 
3.2 
1.6 

0.75 
0.59 
0.80 
0.17 

カテーテル留置の必要なScvO2測定も乳酸
値の測定のほうが簡便であるため推奨する 





SSCGの日本での使用における問題点 

 

作成にあたって 
本邦における成人敗血症診療と治療成績の調査 

EBMに基づく or 委員の意見も含めて推奨度を検討 

ドラフト版完成後はパブリックコメントを公募 

SSCGには無い抗菌薬具体的使用の表挿入 

日本独自の治療が取り上げられていない 
ＤＩＣへの治療など 

根拠となった研究が欧米人によるデータである 

現在その有効性が否定されつつある研究もある 



未分画ヘパリン 
 
低分子ヘパリン 
 
 
アンチトロンビン製剤 
 
 
トロンボモジュリン 
 
蛋白分解酵素阻害剤 
（FOY/フサン） 
 
持続血液濾過（透析） 
 
 
エンドトキシン吸着 
 
 
免疫グロブリン 
 
 
ウリナスタチン 
 
エラスターゼ阻害薬 

DICにおけるRCTは存在せず出血を助長するデータもあるが、現状では使用しても構わない（2D） 
 
DICでは未分画ヘパリンに比し、臓器不全を減尐させ、出血症状を軽減し、安全性も高いことから、使用し
てもよい（2C） 
 

大規模研究で有効性が否定されているが、ヘパリン未使用症例のサブグループ解析では死亡率軽減が
みられたので、使用してよい（2C） 
 
薬理学的には効果があるはずであり、ヘパリンと比較するとDIC離脱率が多いので使用してよい（2C） 
 
蛋白分解酵素阻害剤（FOY/ﾌｻﾝ）：DICに対して未分画ヘパリンと同等の有用性がある（2D） 
 
 

吸着特性を有する膜や大孔径膜の選択、嬢過量の増量などによって循環動態の改善が示されている
（2C）が、予後改善の効果は不十分（2C）、間欠的透析と比較して予後を改善する根拠はない（2A） 
 
腹部緊急手術を要する敗血症性ショックでは循環動態/呼吸機能改善効果が示されている（2C）が、予後
改善の根拠は不十分（2C） 
 
成人患者の予後改善効果の根拠は不十分（2B）、投与時期は発症早期で（2C）、総投与量は0.2g/kg以上、
投与期間は3日間以上行う（2C） 
 
敗血症性ショックに対する有効性の根拠は不十分（2D） 
 
ALI/ARDSに対して考慮してもよい（2C） 

症例は多様であり、エビデンスが治療選択を決定するわけではない 

各々の症例に適正と思われる治療を選択していく責務があると考える 
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Severe sepsis/Septic shock 

感染制御 初期蘇生開始 
平均動脈圧≧65mmHg 

中心静脈圧≧8mmHg 

尿量≧0.5ml/kg/hr 

中心静脈血酸素飽和度≧70% 

乳酸値＜4.0mEq/l 
観血的動脈圧測定 

採血/検査 心エコー 

末梢補液 

酸素投与 

中心静脈圧測定 

混合/中心静脈血 

酸素飽和度測定 

尿量測定 平均動脈圧 

心拍出量 

体血管抵抗 

拍出変化率 

乳酸値 

観血的動脈圧ライン 

中心静脈カテーテル 

中心静脈圧 

 中心静脈血酸素飽和度 
急速補液ルート 

血液培養/その他 

抗菌薬選択/投与 

感染巣の検索同定 

バイタルサイン確認 

必要な情報の収集 

経胸壁心エコー 

経時的変化 

酸素投与 

感染情報 

十分な補液 
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