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 脳卒中の一次予防に関するガイドライン 29

  本ガイドラインは英文  Stroke 誌 7 月号に掲載された
脳内出血（ICH）の管理に関する米国心臓協会/米国脳卒
中協会（AHA/ASA）ガイドラインで，2010 年のガイド
ライン（ Stroke  41:2108-2129,  Stroke 日本語版Vol.5, 
No.3, 35-39）の改訂版である。推奨にはAHA/ASAの
エビデンスクラスとレベルが用いられている （   表 1   ） 。
ICHの治療法は虚血性脳卒中の治療ほど注目されてな
いが，微小出血（microbleeds: MB）の認識，スポットサ
インによる再出血の予測，再出血予防のための血圧管理
など新しい動きがある。本稿には救急診断からリハビリ
テーションにおよぶ項目で提唱された全ての推奨を 表 2
 から 表 11 に掲載しているが，表自体は英文原著の表と
関係がないことにご注意いただきたい。また紙面が限ら
れているため，以下の要約は新しい推奨の簡単な紹介に
限定させていただいた。 
  救急診断と評価（   表 2   ） では，意識障害のため ICH患
者にNIHSSが使いにくく，病状が急速に悪化するこ
とが多いため，来院時にまず ICHの重症度スコアを
評価すべきとしている。現時点でNIHSSのように普
遍化されたスケールはないが，ICH Score（Neurology 
2009;73:1088）はその一つである 。止血と凝固障害への
対応（   表 3   ） では，主として薬剤性凝固障害につき述べ
られており，新しい経口抗凝固薬（NOAC）服用者に対
するFEIBAや血液透析の適応が述べられ，一時注目さ
れた活性型第VII 因子は ICHには一般的に推奨されな
いとしている。NOACの新しい拮抗薬についてはまだ

臨床試験の段階であり，記載はない。 血圧の管理（   表 4   ）
 では INTERACT2 試験の結果を受けて，収縮期血圧が
150 ～ 220mmHg の場合に 140mmHg まで下げることは
安全であり，220mmHg 以上の場合には薬剤の持続点滴
とモニタリングで急激に低下させることを推奨してい
る。 入院管理と二次的脳損傷の予防（   表 5   ） では ICH患
者の管理に ICUに加えて設備の整ったSCUが加えら
れている。ICH患者では持続した発熱が転帰に影響を
及ぼすとされることから，発熱の治療には肯定的である
が，軽度であっても低体温療法はまだ研究の段階である
としている。 内科的合併症の管理（   表 6   ） では，誤嚥性
肺炎予防のため，経口摂取前に嚥下障害のスクリーニン
グ（例えば飲水テスト）をすることが推奨され，脳卒中
後に急性心筋梗塞，心不全，心室性不整脈が起こること
から，心電図および血中心筋酵素のスクリーニングが新
たに勧められている。ICH後の 頭蓋内圧亢進症の治療
（   表 7   ） には副腎皮質ステロイドを禁忌とする一文が加え
られた。ICHと脳室内出血の 脳外科的治療（   表 8   ） にお
いて，早期の血腫除去は臨床的な悪化後の血腫除去と比
較して明らかな有益性を認めないが，悪化した患者では
救命手段として考慮することが認められ，開頭減圧術に
より死亡率の低下が期待されるとしている。 生命維持処
置（   表 9   ） について新しい推奨はない。 ICHの再発予防
（   表 10   ） については ICH発症直後から血圧コントロール
が推奨され，長期的には 130 以下 /80mmHg が妥当とし
ている。ICH後の経口抗凝固薬の開始時期はまだ確定し
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 表 1  　   AHA/ASAの推奨に用いられているエビデンスの分類とレベルの定義  

クラス I 手技または治療法の有用性および有効性を示すエビデンス，または一般的合意がある。

クラス II 手技または治療法の有用性および有効性に関して相反するエビデンス，または意見の相違がある。

 　 クラス IIa エビデンスまたは意見は手技または治療法を支持する。

 　 クラス IIb エビデンスまたは意見による有用性および有効性の確立が十分でない。

クラス III 手技または治療法の有用性および有効性がなく，場合によっては有害となりうることを示すエビデンス，または一般的合意がある。

治療に関する推奨

 　 エビデンスレベルA 複数の無作為臨床試験またはメタ解析から得られたデータ

 　 エビデンスレベルB 単一の無作為試験または複数の非無作為試験から得られたデータ

 　 エビデンスレベルC 専門家の意見，症例研究または標準的治療

診断に関する推奨

 　 エビデンスレベルA 盲検化された評価者による参照基準を用いた複数の前向きコホート研究から得られたデータ

 　 エビデンスレベルB 単一のグレードA試験，1つ以上の症例対照研究，または盲検化されていない評価者による参照基準を用いた複数の試験から得
られたデータ

 　 エビデンスレベルC 専門家の意見

  AHA/ASA：American Heart Association/American Stroke Association  

 表 2  　   救急診断と評価に関する推奨  

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   1.     脳内出血（ICH）患者の初期評価の一環として，ベースライン重症度スコアを算定すべきである    クラス I；エビデンスレベルB 
（新たな推奨）

   2.     虚血性脳卒中と ICHの鑑別のためにCTまたはMRI による迅速な脳神経画像検査が推奨される    クラス I；エビデンスレベルA 
（前回のガイドラインから変更なし）

   3.     血腫拡大のリスクを有する患者を特定できるようCTAおよび造影CTを考慮してもよい    クラス IIb；エビデンスレベルB 

   また，血管奇形や腫瘍など根底にある構造的病変が臨床的にまたは画像から疑われる場合，その評価のために
CTA，CT静脈造影法，造影CT，造影MRI，MR血管造影法，MR静脈造影法，カテーテル血管造影法が有用と
考えられる   

 クラス IIa；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更なし）

 表 3  　   止血と凝固障害，抗血小板薬，深部静脈血栓症予防に関する推奨  

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   1.     重度の凝固因子欠乏症患者および重度の血小板減少症患者には，適切な凝固因子および血小板補充療法を行うべ
きである。   

 クラス I；エビデンスレベルC 
（前回のガイドラインから変更なし）

   2.     ビタミン K拮抗薬（VKA）により INRが高値の脳内出血（ICH）患者では，VKA投与を中止し，ビタミンK依存性
因子の補充療法，INRの補正，ビタミンKの静脈内投与を行うべきである。   

 クラス I；エビデンスレベルC 

   プロトロンビン複合体濃縮製剤（PCC）は新鮮凍結血漿（FFP）と比較して合併症が少なく，INRを迅速に補正す
るため，FFPではなく PCCを考慮してもよいだろう。   

 クラス IIb；エビデンスレベルB 

   遺伝子組換え活性型第VII 因子製剤（rFVIIa）はすべての凝固因子を補充するものではなく，INRは低下しうるが，
in vivo において凝固能は回復しない可能性があるため，ICHにおけるVKAの中和に rFVIIa は推奨されない。   

 クラス III；エビデンスレベルC 
（前回のガイドラインから変更）

   3.     ダビガトラン，リバーロキサバンまたはアピキサバンを服用している ICH患者では，症例によっては，血液凝固
因子抗体迂回活性複合体（FEIBA），その他のPCCまたは rFVIIa の投与を考慮してもよいだろう。直近のダビガ
トラン，アピキサバンまたはリバーロキサバンの服用から 2時間未満であれば活性炭を使用してもよいだろう。
ダビガトランについては血液透析を考慮してもよいかもしれない。   

 クラス IIb；エビデンスレベルC 
（新たな推奨）

   4.     急性 ICH患者では，ヘパリンの中和にプロタミン硫酸塩を考慮してもよいだろう。    クラス IIb；エビデンスレベルC 
（新たな推奨）

   5.     抗血小板薬の投与歴を有する ICH患者における血小板輸血の有用性は確定していない。    クラス IIb；エビデンスレベルC 
（前回のガイドラインから変更）

   6.     凝固障害のない ICH患者において，rFVIIa は血腫の拡大を制限するが，FVIIa には血栓塞栓症のリスクの増加が
認められるため，非選択的な患者には明らかな臨床的有益性はない。したがって，rFVIIa は推奨されない。   

 クラス III；エビデンスレベルA 
（前回のガイドラインから変更なし）

   7.     静脈血栓塞栓症予防のため，ICH患者には入院当日から間欠的空気圧迫法を行うべきである。    クラス I；エビデンスレベルA 

   深部静脈血栓症（DVT）の低減または転帰の改善に，段階式着圧ストッキングは有効ではない。    クラス III；エビデンスレベルA 
（前回のガイドラインから変更）

ていないが，機械弁のない患者では４週間は待つよう推
奨されている。心房細動をもつ ICH患者の再発予防の
ためのNOACの有用性はまだ確立されていないが，ア
スピリンの単独投与は発症数日後には再開に肯定的であ

る。 リハビリテーション（   表 11   ） の新しい推奨はないが，
全ての ICH患者が集学的リハビリテーションを受けら
れるよう推奨レベルが格上げされた。 

 （文責：柳原武彦）  

（次ページに続く）
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 表 5  　   入院管理と二次的脳損傷の予防に関する推奨  

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   1.     脳内出血（ICH）患者の初期のモニタリングおよび管理は，医師および神経系疾患の急性期看護知識をもった看護
師がいる集中治療室または stroke unit で行うべきである。   

 クラス I；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更）

   2.     血糖値をモニタリングすべきである。高血糖および低血糖はいずれも回避すべきである。    クラス I；エビデンスレベルC 
（前回のガイドラインから変更）

   3.     ICH 後の発熱の治療は妥当と考えられる。    クラス IIb；エビデンスレベルC 
（新たな推奨）

   4.     臨床的けいれん発作には抗てんかん薬を投与すべきである。    クラス I；エビデンスレベルA 
（前回のガイドラインから変更なし）

   精神状態の変化を呈し，脳波検査で脳波的けいれん発作波が認められる患者には抗てんかん薬を投与すべきであ
る   

 クラス I；エビデンスレベルC 
（前回のガイドラインから変更なし）

   脳損傷の程度と不釣り合いな意識レベルの低下を呈する ICH患者は持続的脳波モニタリングの適応があるだろう。    クラス IIa；エビデンスレベルC 
（前回のガイドラインから変更）

   抗てんかん薬の予防的投与は推奨されない。    クラス III；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更なし）

 表 6  　   内科的合併症の管理に関する推奨  

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   1.     経口摂取の開始前に，肺炎のリスクを軽減するためすべての患者に対して嚥下障害の正式なスクリーニングを行
うべきである   

 クラス I；エビデンスレベルB 
（新たな推奨）

   2.     脳内出血後の心電図および心筋酵素検査による心筋虚血または心筋梗塞の系統的なスクリーニングは妥当である    クラス IIa；エビデンスレベルC 
（新たな推奨）

 表 7  　   頭蓋内圧モニタリングと頭蓋内圧亢進症の治療に関する推奨  

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   1.     水頭症の治療としての脳室ドレナージは，特に意識レベルが低下した患者には妥当である    クラス IIa；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更）

   2.     グラスゴー コーマ スケールが 8以下の患者，テント切痕ヘルニアの臨床的所見を有する患者，あるいは重度の脳
室内出血または水頭症を有する患者では，頭蓋内圧のモニタリングおよび治療を考慮してもよいだろう。脳自動
調節能に応じて，脳灌流圧 50～ 70 mm Hg を維持するのが適切だろう。   

 クラス IIb；エビデンスレベルC 
（前回のガイドラインから変更なし）

   3.     脳内出血における頭蓋内圧亢進症の治療に副腎皮質ステロイドを投与すべきではない    クラス III；エビデンスレベルB 
（新たな推奨）

 表 8  　   脳内出血と脳室内出血の脳外科的治療に関する推奨  

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   1.     脳室内出血（IVH）における組換え型組織プラスミノゲン活性化因子（rt-PA）の脳室内投与は合併症発症率がかな
り低いように思われるが，その有効性および安全性は確実でない。   

 クラス IIb；エビデンスレベルB 
（前回の推奨から変更）

   IVH の内視鏡治療の有効性は確実でない。    クラス IIb；エビデンスレベルB 
（新たな推奨）

 表 4  　   血圧に関する推奨  

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   1.     収縮期血圧（SBP）が 150～ 220 mmHg で急性期降圧療法が禁忌でない脳内出血（ICH）患者では，SBP 
140 mm Hg までの急激な降圧は安全である。   

 クラス I；エビデンスレベルA ，

   また，このような降圧処置は機能的転帰の改善に有効と考えられる。    クラス IIa；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更）

   2.     SBP が 220 mm Hg を超える ICH患者では，持続静注による積極的な降圧および頻回な血圧測定を考慮するのが
妥当かもしれない。   

 クラス IIb；エビデンスレベルC 
（新たな推奨）

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   8.     発症後 1～ 4日間可動不能な患者では，静脈血栓塞栓症の予防のため，止血の確認後，低分子量ヘパリンまたは
未分画ヘパリンの低用量皮下投与を考慮してもよい。   

 クラス IIb；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更なし）

   9.     症候性DVTまたは肺塞栓症（PE）を有する ICH患者には，抗凝固薬の全身投与または下大静脈フィルター留置の
適応があるだろう。   

 クラス IIa；エビデンスレベルC 

   この 2つの選択肢からの決定には，出血後の時間，血腫の安定性，出血の原因，患者の総合的状態などいくつか
の要素を考慮すべきである。   

 クラス IIa；エビデンスレベルC 
（新たな推奨）

表3　止血と凝固障害，抗血小板薬，深部静脈血栓症予防に関する推奨　（前ページより続く）

（次ページに続く）
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 表 9  　   転帰予測と生命維持支援の中止に関する推奨  

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   1.     脳内出血（ICH）発症後早期の積極的な治療および新たな延命治療中止（DNAR）指示の少なくとも入院 2日目まで
の延期は推奨されるだろう。   

 クラス IIa；エビデンスレベルB 

   DNARの指示が既に出されている患者はこの推奨の対象とならない。現在の ICH発症後早期の個々の患者の予後
予測モデルには，生命維持支援の中止および早期のDNAR指示の影響を考慮していないというバイアスがかかっ
ている。特に明示されてない限り，DNAR指示の有無が適切な内科的介入および外科的介入を制限すべきではない。   

 クラス III；エビデンスレベルC 
（前回のガイドラインから変更）

 表 10  　   脳内出血の再発予防に関する推奨  

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   1.     脳内出血（ICH）再発のリスクを層別化することが治療方針の決定に影響を及ぼす場合には，以下の ICH再発の危
険因子を考慮に入れることが妥当である。（1）最初の ICHをきたした脳葉の位置，（2）高齢であること，（3）グ
ラディエントエコーMRI での微小出血の有無および数，（4）抗凝固療法を実施中であるか否か，（5）アポリポ蛋
白Eの  ε 2 または  ε 4 アレルの有無。   

 クラス IIa；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更）

   2.     すべての ICH患者において血圧をコントロールすべきである。    クラス I；エビデンスレベルA 
（前回のガイドラインから変更）

   血圧コントロールは ICH発症後直ちに開始すべきである。    クラス I；エビデンスレベルA 
（新たな推奨）

   収縮期血圧 130 mm Hg 未満，拡張期血圧 80 mm Hg 未満を長期目標とすることが妥当である。    クラス IIa；エビデンスレベルB 
（新たな推奨）

   3.     1 日 2杯を超える飲酒，喫煙および違法薬物の使用を控える等の生活習慣の改善とともに，閉塞性睡眠時無呼吸
の治療は有益だろう。   

 クラス IIa；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更）

   4.     ワルファリンに関連する自然発症の脳葉性 ICH後は再発のリスクが比較的高いため，非弁膜症性心房細動の治療
としてワルファリンによる長期抗凝固療法は避けたほうがよいだろう。   

 クラス IIa；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更なし）

   5.     非脳葉性 ICH後の抗凝固療法および全ての ICH後の抗血小板薬単独投与は，特にこれらの薬剤に強い適応がある
場合には考慮してもよいだろう。   

 クラス IIb；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更）

   6.     抗凝固療法に関連する ICH後の経口抗凝固療法再開の最適時期は確立していない。機械弁を植え込んでいない患
者では，少なくとも 4週間は経口抗凝固療法を控えることにより ICH再発のリスクが低下する可能性がある。   

 クラス IIb；エビデンスレベルB 
（新たな推奨）

   アスピリン単独投与が適応となる場合には，最適時期は確定していないが，ICH発症から数日後に投与を再開す
ることが有益と思われる。   

 クラス IIa；エビデンスレベルB 
（新たな推奨）

   7.     心房細動を有し，ICHの既往がある患者の再発リスクを低下させるためのダビガトラン，リバーロキサバンまた
はアピキサバンの有用性は確立していない。   

 クラス IIb；エビデンスレベルC 
（新たな推奨）

   8.     ICH 患者においてスタチン剤の使用制限を推奨するデータは不十分である。    クラス IIb；エビデンスレベルC 
（前回のガイドラインから変更なし）

 表 11  　   リハビリテーションと回復に関する推奨  

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   1.     機能障害が重篤で，かつ進行パターンが複雑であり，リハビリテーションの有効性を示すエビデンスが蓄積され
ていることから，すべての脳内出血患者に集学的リハビリテーションを受けさせることが推奨される。   

 クラス I；エビデンスレベルA 
（前回のガイドラインから変更）

   2.     可能であれば，リハビリテーションをできるだけ速やかに開始し，連携のとれた（シームレスな）早期退院と在宅
復帰プログラムの一環として継続することは，回復を促進するために有益と考えられる。   

 クラス IIa；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更なし）

 推　奨  エビデンスのクラスとレベル 

   2.     神経学的悪化を認める小脳出血患者，または脳幹圧迫および脳室閉塞による水頭症またはそのいずれかを有する
小脳出血患者では，できるだけ速やかに出血の外科的除去を行うべきである。   

 クラス I；エビデンスレベルB 

   このような患者では，外科的除去ではなく脳室ドレナージによる初期治療は推奨されない。    クラス III；エビデンスレベルC 
（前回のガイドラインから変更なし）

   3.     テント上脳内出血患者の大部分において，手術の有用性は十分に確立されていない。    クラス IIb；エビデンスレベルA 
（前回のガイドラインから変更）

   具体的な例外および考慮すべきサブグループを推奨 4～ 7に示す。   

   4.     早期の血腫除去は患者が悪化した時点での血腫除去と比較して明らかな有益性は認められない。    クラス IIb；エビデンスレベルA 
（新たな推奨）

   5.     悪化した患者では救命手段としてテント上血腫除去を考慮してもよいだろう。    クラス IIb；エビデンスレベルC 
（新たな推奨）

   6.     血腫除去の併用の有無に関わらず，開頭減圧術（DC）により，昏睡状態にある，著明な正中偏位を伴う大きな血
腫を有する，または内科的治療に抵抗性の頭蓋内圧亢進を有するテント上脳内出血患者の死亡率が低下するかも
しれない。   

 クラス IIb；エビデンスレベルC 
（新たな推奨）

   7.     血栓溶解薬併用の有無に関わらず定位的吸引または内視鏡的吸引による低侵襲的血栓除去の有効性は確実でない。    クラス IIb；エビデンスレベルB 
（前回のガイドラインから変更）

表8　脳内出血と脳室内出血の脳外科的治療に関する推奨　（前ページより続く）


