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Tarantur N, Deshur M. 麻酔科医の燃え尽き症候群ー明
白に存在する危機。APSF Newsletter 2018;33:43-44。 

質の低いケアを提供した結果、患者の満足
度スコアが低下し、医療ミスを起こす可能
性がより高くなる。8 したがって、医療従事
者の苦痛は、医療センターで測定する必要
がある品質指標かもしれない。3 

臨床現場では、燃え尽きスコアと医療ミ
スの間に存在する用量反応関係が示されて
いる。8 燃え尽き症候群は、ミスがストレ
ス、ストレスがミスにつながる双方向関係
で表される。9 麻酔専門家として、我々は、
患者の容体の悪化または患者の死亡と無縁
ではない。ある研究では、麻酔科医の84%が
少なくとも一人の患者の予期せぬ死や重傷
化を経験し、多くが個人的責任を感じてい
ることを示唆している。10 これらの経験は、
医療従事者にとって鬱、アルコール乱用、
または転職の検討の原因となる可能性があ
る。67%の回答者がこのような体験が自身の
医療業務に当面の間影響を及ぼす可能性を
感じているにもかかわらず、自分の考えを
整理し、個人的な回復を開始する時間を与
えれられたのは、7%のみであった。10 

燃え尽き症候群を削減する我々の 
取り組み

Mayo Clinic（ミネソタ州ロチェスター）
で実施されたさまざまな調査では、表1に列
挙されている要因が全体的な満足度および
医療従事者の雇用に影響を及ぼしている可能
性があり、組織レベルで対処されるべきであ
ることが示唆されている。それぞれの次元
に注意深く焦点を当てることで、業務に熱

「燃え尽き症候群」は次頁参照

麻酔科医の燃え尽き症候群ー明白に存在する危機
Natalie Tarantur, CRNA; Mark Deshur, MD, MBA著

はじめに
麻酔専門家として、我々は危機に直面し

ている。我々の専門性は、合併の時期、臨
床の迅速な統合、我々の自治に劇的に影響
を及ぼす医療従事者に対する流れに直面し
ている。一括払い、報酬減少、電子健康記
録（Electronic Health Record, EHR）システ
ム、能力に基いたインセンティブ支払いシ
ステム（Merit-based Incentive Payment 
System, MIPS）、Medicareアクセスおよび 
チップ再認証法（Medicare Access and CHIP 
Reauthorization Act, MACRA）といった略語
に日々囚われている。看護師や医師の不足
に直面する一方、麻酔サービスの需要は高
まっている。1 さらに、現地の競合相手と効
率的に競争するため、病院の品質指標や患
者満足度あるいは患者に対するロイヤル 
ティ評価の国内基準を満たすかそれを上回
るためのプレッシャーが内外部から重くの
しかかっている。2,3 過去10年間で、ヘルス
ケアでも医療従事者の燃え尽き症候群が大
幅に増加しており、麻酔専門家もまたこの
拡大しつつある流れから逃れられないこと
は明らかである。この記事は燃え尽き症候
群の原因を分析し、リスクを軽減する可能
性がある解決法について考察する。

燃え尽き症候群の定義と原因
燃え尽き症候群は症状のパターンであ

り、医療従事者においては、身体的、感情
的な極度の低下、皮肉な考え方、仕事への
取り組みの低下などの症状が報告されてい
る。2 これは、個人的にも仕事においても重
大な結果につながる。例えば、燃え尽き症

候群を抱える医師は、人間関係の崩壊、ア
ルコール・薬物乱用発生率の増加、うつ
病、さらには自殺のリスクが高いことが研
究で示されている。3 

Mayo Clinicは、労働量、ワークライフバ
ランス、コミュニティー意識（一体感）な
ど、燃え尽き症候群に重要な役割を果たし
う る い く つ か の 側 面 を 概 説 し て い る 
 （表1）。3 Shanafeltらによると、麻酔科医
は、他の医師よりも燃え尽き症候群の発生
率が高い。実際、2014年には、麻酔科医の
50％以上が燃え尽きを感じていると報告し
ている。この割合は2011年から大幅に増加
し、一般職業人口の2倍である。4,5

ここ数年、我々の職場では、医療従事者
一人当たりの患者数、時間、労力が大幅に
増加している。Medical Group Management 
Association（MGMA）のデータは、我々の専
門分野全体にわたって見られるこの傾向の
拡大を裏付けるものである。6 麻酔専門家の
労働時間は長くなり、勤務場所はさらに広
範囲に広がり、電子健康記録の前でより多
くの時間を費やし、スケジュールはますま
す管理しづらくなっている。これに加え、
我々麻酔科の労働力の中で最も急速に増え
ているセグメントであるミレニアル世代に
とっては、ワークライフバランスが最優先
事項であるという事実が加わる。7 

燃え尽き症候群を抱える専門家は、生産
性が低く、離職の可能性が高く、今後の作
業労力が低減する可能性が高い。言うまで
もなく、これは患者に大きな影響を与え
る。燃え尽き症候群を抱える医療従事者が

表1：燃え尽き症候群で重要な役割を果
たす要因3

仕事の量とノルマ

コントロールと柔軟性

ワークライフバランス

社会的サポート・職場でのコミュニティ 

個人と組織の価値観の相違 

生産プレッシャー

仕事のやりがい 
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心な専門家の文化を育みながら、燃え尽き
症候群を最小限に抑えることができる。11 

我々の機関での燃え尽き症候群軽減
我々の医療施設は急激な成長を遂げてお

り、現在4つの病院と5つの救急センターに
対応している。そのため、専門家のスケ 
ジューリングにおいていかに生産性を高め
るかを考える必要があった。我々と共に働
く一般的な麻酔専門家は、通常１週間に異
なる病院を３―４箇所回る必要がある。こ
れは、特に増加する異なる場所への移動に
主に責任を負う公認登録麻酔専門看護師
（Certified Registered Nurse Anesthetist, 
CRNA）の不満の重大な原因となった。 

これに対処するために、我々はCRNAが彼
らが働きたい場所をランク付けできるよう
にする新しいシステムを開発した。リアル
タイムの意思決定支援アルゴリズムは、ど
のCRNAが各施設でケアを提供し、各個人の
希望場所を同僚との間で調整するべきかを
優先順位付けするようになった。現在のシ
ステムでは、80%の頻度でCRNAを第1または
第2の希望地に送ることができる。最も重要
なのは、我々のCRNA（70件中36件が回答）
のうち、最近のアンケート（1〜5段階評
価、5が非常に満足）では86%が仕事に割り
当てられた場所に満足あるいは非常に満足
していて、以前と比べて著しい改善が見られ
たことである。

また、燃え尽きの原因と症状についての
医療従事者の教育とオープンなディスカッ
ションの促進によって、率直な文化を育む
ことが重要であると考えている。我々の実
務では最近、いくつかの重要な、個人的な
悲劇を経験した。我々は迅速にこれらの予
期しない出来事を克服するのに必要な専門
知識を部門リーダーに提供するために、外
部のウェルネス専門家の助言を求めた。 
ウェルネスイニシアチブが長期的な利益に
つながると結論づけるのは時期尚早だが、
最近の調査では良い結果が出ている。調査
し た 麻 酔 科 医 と C R N A （ N = 9 0 ） の う
ち、70%が将来のウェルネスイベントに参
加する予定であり、42%はそのイベントは
全体的な職務満足度を向上させる情報やス
キルを少なくともいくつかは提供している
と答えた。13

労働時間の柔軟性も、変化する労働力の
人口動態にとってますます重要になってい
る。調査によれば、これは医療従事者の満
足度は高めるが、患者の満足度、看護ケア
の質や効率性に悪影響を及ぼすことはな
い。14  過去15年間、我々の部門ではフルタイ
ムで働く専門家の割合が大幅に変化した。 
パートタイムの雇用により、我々専門家は、

前頁の「燃え尽き症候群」から

燃え尽きを減らす可能性がある方法
仕事をする時間帯に柔軟性ができ、毎日の 
人材ニーズに応じて柔軟に対応できるように
なった。 

満足度とワークライフバランスを向上させ
る努力の後、ストレスと燃え尽き症候群の
リスク要因を評価するためにスタッフを調
査した（N=90）。13 結果は、部門の54%が
仕事に満足し、36%が非常に満足していた。
さらに、麻酔専門家の70%が、多くの場合、
あるいは常に、適切なワークライフバラン
スであると報告している。13 また、スタッフ
の職場での平均ストレスレベル、疲労感、
患者への思いやり、および職場での達成感
を調査した。回答者の47%は中等度のストレ
スを報告し、スタッフの24%は強いストレス
を経験したと報告している。さらに、回答
者の20%が強い疲弊感を、32%は中等度の疲
弊感を感じていると報告した。調査結果に
よると、回答者のわずか8%のみが、患者に
対 す る 思 い や り が 少 し 低 下した と 報 告
し、52%は働き始めてから患者に対する思い
やりは減少しなかったと報告した。最後
に、自分がすべきであると思うよりも仕事
の達成度が低いかどうかを尋ねると、38%が
時々この経験があると報告し、57%がこの気
持ちをまれにしか、あるいは全く経験しな
かったと報告した。

結語
麻酔専門家の半数以上が燃え尽き症候群

に苦しんでいる。4,15 適切な教育と意識を持
つことで、専門家、実践者、組織にこの大き
くなる流れを改善するために必要なツールを
提供することができる。我々はこれを意識
し、創造性、そしてオープンな心で常に変化
する医療現場に立ち向かう必要がある。アメ
リカの元公衆衛生局長官のVivik Murthy医師
は、「医療従事者が健康でなければ、彼ら
がケアする人々を癒すことは難しい」と述
べている。16 これまで以上に、文化、士気、
医療従事者の幸福感が我々の中核価値の一
部となることが不可欠である。 

Natalie Taranturは現在、NorthShore 
University HeathSystemの認定麻酔看護師
である。 

Dr. Deshurは現在、NorthShore University 
HealthSystemの麻酔科の手術部門の副部
長であり、University of Chicago Pritzker 
School of Medicineの麻酔科の臨床准教授
である。

両著者は、この記事に関し利益相反はないことを
開示しています。
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ケタミン：ケタミンは、催眠作用、鎮痛作
用、および健忘作用を有する非バルビツレー
ト性の解離性麻酔薬である。臨床的には、神
経障害性疼痛、急性疼痛症候群および慢性疼
痛症候群の治療のために、麻酔で使用する用
量以下で使用されている。16 ケタミンによる
鎮 痛 は 、 N - メ チ ル - D - ア ス パ ラ ギ ン 酸
（NMDA）- 依存性カルシウムチャネルの阻
害を介して調節される。NMDA受容体は、ニ
ューロンの興奮性の慢性的な変化やアロディ
ニアおよび痛覚過敏の進行に重要である。ケ
タミンは、NMDA受容体活性の低下を介して
抗痛覚過敏作用を引き起こす可能性があ
る。17 ケタミンの副作用としては、交感神経
活動の増加、頭蓋内圧の上昇、唾液分泌の増
加、眼振および幻覚が挙げられる。したがっ
て、冠動脈疾患、頭蓋内病変、および精神疾
患の患者にケタミンを使用する場合は注意が
必要である。 

局所麻酔薬：局所麻酔薬は、皮下、静脈
内に投与することができ、末梢神経ブロッ
クおよび神経幹麻酔で利用することができ
るという点で、様々な手技において有用で
あるといえる。結腸直腸手術における静脈
内リドカインの有効性が複数の研究によっ
て評価されている。いくつかの研究で消化
管運動の改善および在院日数の短縮という
利点を示されたが、総合的にはまだ一貫し
た結果は得られていない。18-20 リドカインの
作用機序はナトリウムチャネルの阻害であ
る。しかしながら、全身投与での鎮痛にお
ける作用機序は、依然として完全には明らか
になっていない。19 最近のコクランレビュー
では、様々な患者集団において、リドカイン
の全身投与による術後疼痛改善に関するエ
ビデンスが不十分で確定的なことは言えな
いことが示された。しかしながら、投与量
や投与方法に不均一性があった。20 将来的
には、投与プロトコルを施設間で統一した
研究によって結果が明らかになることが期
待される。現時点で効果は明らかではない
が、静脈内リドカインは、鎮痛作用、抗痛
覚過敏作用および抗炎症作用を有してお
り、術後疼痛管理のための別の潜在的選択
肢となりうる。19 

害受容調節は行動変容と組み合わせると最
も効果的である。9 

以下の薬物を、周術期に使用すること
で、多角的鎮痛法を最適化し、周術期のオ
ピオイド使用を減少させることができる 
 （表1）。

アルファ-2-アゴニスト：今日の臨床現場
で使用されている2つの一般的なアルファ-2-
アゴニストは、クロニジンとデクスメデト
ミジンである。10 これらの薬剤の鎮痛の主な
メカニズムは、中枢神経系と脊髄のアル 
ファ-2-アドレナリン受容体の直接刺激であ
る。10 アルファ-2-アゴニストは、細胞レベ
ルで環状アデノシン一リン酸を阻害し、カ
リウム流出およびカルシウム流入を減少さ
せ、アドレナリン作動性ニューロンの過分
極状態を引き起こす。11 過分極が生じると、
催眠と鎮静のメカニズムであると推定され
るノルエピネフリン放出減少が生じる。11 
またアルファ-2受容体の直接刺激は侵害受
容ニューロンの発火を阻害し、それによっ
て 疼 痛 に 対 す る 反 応 に 関 与 す る 興 奮 性 
ニューロペプチドとして重要なサブスタン
スPの放出を減少させる。11 デクスメデトミ
ジンは、アルファ-2受容体においてクロニ
ジンよりもはるかに高い親和性（約8：1）
を持っている。10  両者は、オピオイド使
用、術後悪心/嘔吐、不安、術後のシバリン
グ、術中のストレス反応をそれぞれ減少さ
せると報告されている。12 アルファ-2-アゴ
ニストの最も一般的な副作用は低血圧およ
び徐脈である。10,12 

抗けいれん薬：ガバペンチンおよびプレ
ガバリンは、周術期の鎮痛薬として一般的
に使用される抗けいれん薬である。両薬剤
は電位依存性カルシウムチャネルに結合
し、興奮性神経伝達物質の放出を抑制する
ことにより抗侵害作用を促進する。13 これら
の薬物は、当初は慢性の神経障害性疼痛の
治療に使用されたが、急性痛の予防および
オピオイド消費を減少させる可能性があ
る。最近の報告で慢性術後痛（Chronic Post-
surgical Pain, CPSP）を減らす可能性が示唆
されてはいるが、さらなる臨床試験での追
試が必要であろう。14,15 ガバペンチンの一般
的 な 副 作 用 に は 、 鎮 静 作 用 の 増 強 、 
四肢末梢の浮腫および体重増加が挙げら 
れる。 

術後鎮痛のための 
多角的鎮痛とオピオイド代替薬 

Veena Graff, MD; Taras Grosh, MD著

国際疼痛学会 (International Association for 
the Study of Pain, IASP) は、疼痛について、
実際のあるいは潜在的な組織損傷に伴う、
あるいはそのような損傷の際の言葉として
表現される、「不快な感覚および情動体
験」と定義している。1 疼痛管理は主要な社
会問題であり続けているが、米国では1日当
たり約116人がオピオイドの過剰摂取により
死亡している。2 オピオイド乱用が医療の過
程で処方されるオピオイドで始まることが
懸念されているため、オピオイド処方を減
らしていくために世界中で急性疼痛・慢性
疼痛の管理で多角的鎮痛を採用するように
なってきている。2 この記事では、多角的鎮
痛法を行う根拠について説明し、術後鎮痛
における多角的鎮痛法の一環として使用で
きるオピオイド以外の薬剤について示す。
この記事に記載されている薬は、全身麻
酔、局所麻酔そして神経幹麻酔において付
随的に使用できることは注目に値する。

オピオイド中心のこれまでの鎮痛法から
離れ、非ステロイド性消炎鎮痛薬、アセト
アミノフェン、ガバペンチノイド、NMDA
アンタゴニスト、アルファ-2-アゴニスト、
およびナトリウムおよびカルシウムチャネ
ル遮断薬をより重視するようになってきて
いる。ここに挙げた薬剤を使用する多角的
鎮痛法は、少なくとも2つの望ましい効果を
有する。第一に、多角的鎮痛法は、オピオ
イドの使用および付随する副作用（例とし
て、せん妄や呼吸抑制）、耐性および流用
を減少させる可能性がある。3-5 第二に、多
角的鎮痛法がより効果的な疼痛制御戦略で
ある可能性があり、それによって肺炎、深
部静脈血栓症、術後認知機能障害などの不
十分な疼痛管理に関連する合併症を減少さ
せるかもしれないことである。3-5 

疼痛コントロールの不良により、術後の
リハビリが妨げられ、患者の健康関連の生
活の質が低下し、重大な個人的負担が生
じ、国にとっては医療費増大につながる。6,7

さらに、術後急性期の鎮痛が不十分である
と、慢性疼痛を誘発するだけでなく、重大
な術後認知機能障害につながることも示唆
されている。8 しかし疼痛管理においてオピ
オイドを控える多角的鎮痛法は重要ではあ
るが、万能薬とはいえない。手技に対する
不安が術後転帰の悪化や慢性疼痛の発症の
原因となる場合があるため、薬理学的な侵

　次項の「多角的鎮痛法」参照

Graff V, Grosh T. 術後鎮痛のための多角的鎮痛とオピオ
イド代替薬。APSF Newsletter 2018;33:46-48。 
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小板機能不全、心血管疾患のリスク上昇、腎
機能の悪化などの副作用が数多くある。21 し
たがって、患者に適した薬の選択には注意を
要する。アセトアミノフェンの主要な副作用
は潜在的な肝毒性であり、肝機能障害の既往
がある患者には注意が必要である。

結語
上に示したオピオイドを控える多角的鎮

痛薬の選択肢は、周術期の最適な疼痛管理

多角的鎮痛法はオピオイドの好ましくない作用を低減する可能性がある
アセトアミノフェンおよび非ステロイド性

消炎鎮痛薬：周術期にアセトアミノフェンと
非ステロイド性抗炎症薬（nonsteroidal anti-
inflammatory drugs; NSAIDs）を使用すること
で、周術期のオピオイドの使用と疼痛を減ら
すことができる。17,21 アセトアミノフェンと
NSAIDsは経口および静脈内投与が可能であ
る。これらは経口よりも静脈内投与で、作用
の発現がわずかに速くなることがわかってい
る。17 NSAIDsには、胃粘膜刺激、胃出血、血

にとって不可欠である。それにもかかわら
ず、特に局所麻酔、神経幹麻酔または局所
浸潤麻酔が困難な場合においては、オピオ
イドは急性期の術後疼痛管理において重要
な役割を未だに果たしている。この記事
は、臨床家が特に手術後に鎮痛薬としてオ
ピオイドを使用することを妨げることを意
図したものではなく、オピオイド関連の副
作用を軽減し、周術期の鎮痛をよりよいも
のとし、認知機能障害の発生率を低下させ

次のページの「多角的鎮痛法」を参照。

表1：多角的鎮痛法で頻用される非オピオイド性の薬物

クラス 薬物 投与量 留意事項
アルファ-2-ア
ゴニスト

デクスメデ 
トミジン*†

IV投与における初期ローディング投与量
10分以上0.5～1μg/kg

持続注入：0.2～1.7μg/kg/h

重度の徐脈および低血圧を引き起こし得る
初期ローディング投与中に重度の高血圧を引き起こすことがある

老人患者における投与量の低減を検討する
クロニジン*† PO†：0.2mg 1日2回

硬膜外：30～40μg/h
重度の低血圧を引き起こす可能性がある

定期的に使用した後に突然停止した場合、禁断症状につながる可
能性がある

硬膜外投与は強い癌性疼痛のみに承認されている
抗けいれん薬 ガバペンチン*† PO：300～1200mg 1日3回 術前に投与すれば、術後疼痛を軽減することができる14

めまい、眠気、浮腫を引き起こすことがある
メーカーは中止する際に1週間以上かけることを推奨している

プレガバリン*† PO：1日あたり150～600mg、 
２～３回に分けて投与

ガバペンチン13 と対比し生物学的利用率が高く90％にもなる
初期投薬量：150mgを2～3回に分けて投与

NMDAアンタ
ゴニスト

ケタミン16, † IVボーラス投与：0.3～0.5mg/kg16

持続注入：0.1～0.2mg/kg/hから開始16

ボーラス投与量 
> 0.35mg/kgまたは注入速度 > 1mg/kg/hの場合、集中的なモニタリ

ングが推奨される16

不快感や過度の唾液分泌を引き起こす可能性がある
局所麻酔薬 リドカイン17, † IVボーラス投与：1.5mg/kg17

持続注入：1～2mg/kg/h17

伝導ブロック、めまい、痙攣、 
徐脈を起こすことがある17

アセトア 
ミノフェン*

PO：325～650mg を4～6時間毎
IV：>50kgの場合1000mgを6時間毎IV； 

<50kgの場合、15mg/kgを6時間毎

4g / 24時間を超えてはいけない 
慢性アルコール使用患者は2g /日に減らす

ワルファリンの抗凝固作用を増強する
POおよびIV投与は同力価である

NSAIDs ジクロフェナク* PO：2～3回に分けて100～200mg /日 用量に応じた鎮痛作用

可能な範囲で最低用量で開始する

長期間の使用は、消化管・心血管系および腎機能の障害の 
素因となる

IVおよびPOケトロラックの場合：5日まで

POケトロラックは、IV終了後に治療を継続するためにのみ使用
すべきである

リチウム血中濃度を上昇させる

ビスホスホネートを併用している場合胃潰瘍になりやすい

イブプロフェン* IV：初回400mg、その後4～6時間毎に 
100～200mg

PO：1日当たり1200～3200mgを 
3~4分割投与

ケトロラック* 筋肉内投与 または IV：4～6時間毎に 
15～30mg

PO：4～6時間毎に10mg

メロキシカム* PO：1日当たり7.5～15mg

セレコキシブ* PO：1日当たり、単回投与 
または2回に分けて50～200mg

*�投与量および重要な考慮事項は、米国食品医薬品局（FDA）の「Drugs@FDA」データベース（https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cder/daf/, Accessed 8/15/2018）から得
られた製造元の処方情報より。各薬物の処方情報は、以下の日付の時点で最新です。デクスメデトミジン- 2015年7月; クロニジン（IV）- 2010年5月; クロニジン（PO）- 2011
年10月; ガバペンチン - 2009年4月; プレガバリン - 2011年6月; ケタミン - 2017年4月; リドカイン - 2010年2月; アセトアミノフェン - 2015年10月; ジクロフェナク - 2011年2月;  
イブプロフェン（IV）- 2015年11月; イブプロフェン（PO）- 2007年1月; ケトロラック（筋肉内投与 / IV）- 2011年11月; ケトロラク（PO）- 2013年2月; メロキシカム-2012年3月; 
セレコキシブ - 2008年12月。 

†�周術期の鎮痛への使用が「適応外」であることを示しています。これは、使用が許容されるが製造元の処方情報には適応としての記載がないことを意味します。IV：経静脈; 
NMDA：N-メチル-D-アスパラギン酸; PO：経口投与（ラテン語：per os）

前頁の「多角的鎮痛法」の続き
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chronic postsurgical pain using gabapentin and pre-

る戦略を提供するのが目的である。麻酔の
専門家として、我々は患者の周術期の疼痛
管理においてより積極的な役割を果たすべ
きである。これにより、不十分な鎮痛や偶
発的なオピオイドの過剰投与による悪影響
を減らせるだろう。 

Dr. Veena GraffとDr. Taras Groshは、ペンシ
ルベニア州フィラデルフィアのペンシルベニ
ア大学病院で、急性期および慢性疼痛の管理
と区域麻酔を専門とする助教授です。

両著者は、この記事に関し利益相反はないことを
開示しています。

ここに提供される情報は、安全関連の教育目的のみに使
用され、医学的または法的助言を構成するものではあり
ません。個人または団体の回答はコメントのみであり、
教育や討論の目的で提供されるものではなく、APSFの
声明や意見でもありません。特定の医学的または法的助
言を提供する、または掲載された照会に応じて特定の見
解や勧告を推奨することは、APSFの意図ではありませ
ん。いかなる場合でも、APSFは、そのような情報の信
頼によって引き起こされた、またはそれに関連して生じ
た損害または損失について、直接的または間接的に責任
を負いません。
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APSFウェブサイトはオンライン教育ビデオを提供している
次の動画を見るには、APSFのウェブサイト（www.apsf.org）をご覧ください。

オピオイド誘発性換気障害 
 （Opioid-Induced Ventilatory 
Impairment; OIVI）：術後
PCA患者のモニタリング戦略
を変えるのは今だ（7分）

周術期視覚障害（Perioperative 
Visual Loss; POVL）：リスク
因子と進化するリスク管理戦
略（10分）

APSF提供　虚血性視神経症
による周術期の視覚喪失リ 
スクのある患者への模擬イン
フォームドコンセントのシナ
リオ（18分）

APSF提供　手術室の火災の
予防と管理（18分）
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高流量経鼻酸素（HFNO）の安全な使用 
～気道確保困難と火災リスクを中心に～

Jeremy Cooper, MB, ChB, FANZCA; Benjamin Griffiths MBBCh, FRCA; Jan Ehrenwerth MD著

はじめに
高流量経鼻酸素（High-Flow Nasal Oxygen,  

HFNO）投与は、集中治療室（ICU）ではよ
く使用され、手術室（OR）でも使用される
ようになってきている比較的新しい技術で
ある。HFNOは、気管挿管を避けようとする
場合や抜管後の補助のために、急性低酸素
性呼吸不全患者の管理のための機器として
ICUで普及した。HFNOを、経鼻加湿急速送
気換気交換装置（Transnasal Humidified 
Rapid-Insufflation Ventilatory Exchange）の略
語であるTHRIVEと呼ぶ場合もある。HFNO
のより広範な応用については積極的に研究
が進行中である。このレビューでは、HFNO
の基礎となるメカニズム、臨床の麻酔管理
で考えられる使用法、そのような各使用法
のリスクと利点について検討する。本稿で
は、小児ではなく、成人患者のHFNOについ
て述べている。 

HFNOのメカニズム 
と構成部品

標準的な低流量の鼻カニューレとHFNOと
の酸素投与には顕著な差がある。患者に低
流量経鼻酸素が投与される場合、酸素流量
は典型的には2～10L/minである。自発呼吸患
者は、典型的には20～40L/minの吸気流速 
（IFR）を有する。IFRが鼻カニューレから出
る酸素の流量を超えると、室内気が混入し
て、FiO2（吸入酸素濃度）が希釈される。
患者に2〜4L/minの経鼻酸素を投与している
場合、効果的に投与される（肺に達する）
酸素濃度は通常25〜30%である。

一方で、HFNOは50～100L/minの酸素流量
を使用する。この技術により、特別に設計
された鼻カニューレを介して投与される高
流量は、今や患者のIFRを超えている。した
がって、室内気の混入はほとんどなく、高
いFiO2（95～100%）の投与が可能である。
HFNOシステムの構成部分は、
1.	 電動高圧酸素/空気供給（必要に応じて空

気をガス流に混合してFiO2を低下させる
ブレンダー付きが理想的）

2.	100 L/minまでの流量が計測可能な流量計
3.	吸入される酸素/空気混合物を完全に加湿

できる加湿器 
4.	ガス供給源から鼻カニューレにガスを供

給するための径の太いチューブ

	 HFNOを用いた前酸素化は、標準的な前酸
素化に代わる良い方法となりうる。標準
的な前酸素化は、通常は閉鎖式麻酔呼吸
回路と適切にフィットさせたフェイスマ
スクを介してFiO2=1.0で行われる。5,6 

HFNOは、30～40L/minであれば意識下の
患者にも問題なく受け入れられて、フェ
イスマスクを使用せずに効果的な前酸素
化を行い、CPAPも付加して肺内シャント
を低減する。さらに、HFNOによる前酸素
化は、それを継続することで、気管挿管
操作の前後の期間にも酸素化を行うこと
ができる。 

2. 気管挿管操作中の患者への継続的な酸素
投与と二酸化炭素除去 

	 気管挿管操作中のHFNOの使用は、無呼
吸酸素化によって、危機的な酸素飽和度
低下までの時間を延長することができ
る。これは、気管挿管前にマスク換気を
行わない迅速導入（Rapid Sequence 
Intubation, RSI）中に特に魅力的であ
る。1 気管挿管操作中にHFNOを用いるも
う一つの利点は、HFNOの二酸化炭素を
洗い流す効果によって、二酸化炭素が蓄
積しにくい（特に最初の20分）ことであ
る。この効果は気道確保に時間がかかる
ことがある気道確保困難の症例で特に有
用となりうる。この応用でHFNOを使用
するときの重要な点は、気管挿管してい
る間は患者が吸入麻酔薬を投与されてい
ないことである。従って、この期間中に
は静脈麻酔薬を投与するべきである。さ
らに、もしHFNOの使用時間が長引く
（20分以上）場合、追加の換気および二
酸 化 炭 素 除 去 を 行 う 方 法 が 必 要 と な
る。1 20分はあくまで指標であり、患者
ごとの病態生理によって異なってくる。

3. 	意識下の経口または経鼻のファイバーや
ビデオ喉頭鏡での気管挿管操作中の有効
な酸素投与 

	 HFNOを使用すると、意識下で経口挿管を
受けている患者は、気管挿管のために口
が開いている間も、酸素が投与され、幾
分CPAPを受ける。CPAPは、驚くべきこ
とに口が開いていても付加されるのだ
が、口が閉じている場合ほど有効ではな
い。2 経鼻挿管がどうしても必要な場合
は、鼻カニューレをどうにか工夫するこ
とで、局所麻酔の前処置とその後のファ

5.	ガスチューブから患者の鼻に酸素/空気 
混合物を供給する径の太い特殊な鼻カ 
ニューレ。

HFNOの有益な生理学的効果
HFNOは、標準的な鼻カニューレにはない

多くの有益な効果を有する。高流量では、
持続的気道陽圧（CPAP）を付加し、死腔か
ら二酸化炭素を洗い流し、肺胞への酸素の
拡散を促す（血管内に吸収された酸素に置
き替わるかたちでまた酸素濃度の高い吸入気
が補填される）。1-3 さらに、呼吸仕事量や
気道抵抗を減らすことができる。4

HFNOは、高いFiO2または酸素/空気混合
物を、非常に高いガス流で、全身麻酔中、
鎮静中、意識下の患者に投与することがで
きる。HFNOは、患者の病態生理によって
は、臨床の麻酔管理で利点があるかもしれ
ないが、HFNOの使用には固有のリスクがあ
ることを認識することは重要である。HFNO
の応用について、それぞれで起こり得る利
点 お よ び リ ス ク と 合 わ せ て 以 下 に 解 説 
する。 

HFNOの臨床応用およびその利点とリスク：
1. 	全身麻酔導入前の前酸素化の改善

次頁の「HFNO」参照

HFNOシステム

流量計

鼻腔装着部 

加湿器

吸入気 
チューブ

 フィッシャー＆パイケルヘルスケア社の許可を
得て引用改変。



—A TRANSLATION FROM ENGLISH COMMISSIONED BY THE ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

APSFニュースレター２０１８年１０月	 9

高流量経鼻酸素（HFNO）の適応と禁忌
イバー経鼻挿管を達成することができ
る。しかし、挿管する側の鼻カニューレ
は、気管チューブを挿入する前には外さ
なければならない。HFNOはまた、呼吸仕
事量と気道抵抗の両方を減らす効果があ
るため、意識下気管挿管を受けている、
気道が不完全に閉塞した患者にとっても
有利である。 

4. 	抜管後の呼吸補助 

	 抜管されたあとで、酸素化と換気を維持
するために部分的な呼吸補助を必要とす
る患者では、HFNOが有用である可能性が
ある。2,3 HFNOは、酸素投与に加えて、患
者に受け入れられやすい形でCPAP（口を
開いた状態で3〜4cmH2O程度）を付加で
きる。HFNOは口を覆わないので、HFNO
を使用していても患者は話すことができ
る。ほかの多くのCPAP/人工呼吸装置とマ
スクに比べて、セットアップと使用法が
簡単であることは間違いない。しかし、
「標準的な低流量の経鼻酸素」だと勘違
いした医療者がHFNOを安易に中止する
と、急速な低酸素血症および呼吸不全を
招く可能性があるということは、明らか
なリスクである。 

5. 手術中の使用による、酸素投与、呼吸仕
事量の低減、二酸化炭素除去の促進

	 HFNOは、鎮静下あるいは全身麻酔（静脈
麻酔薬）下で、自発呼吸の患者や息こら
えを必要とするような処置中の患者で、
有用な場合がある。1,7 その利点は、十分
な酸素化と換気が可能でありながらも、
口、喉頭、顔、首をはじめ鼻から離れた
すべての部位で、自由に手術操作が可能
なことである。気道が不完全閉塞してい
るために気管切開術を受けている患者も
これに含まれる。 

HFNOの禁忌およびリスク
HFNOの相対禁忌と考えられているもの 

に以下がある。
1. 	鼻腔の不完全閉塞。
2. 	破壊された気道。例えば、喉頭骨骨折、

粘膜裂傷、気管破裂。
3. 	 HFNO投与部位に近接した、レーザー治

療、高周波焼灼療法、電気メス使用。火
災 の リ ス ク を 増 加 さ せ る 。 （ こ れ
は、FiO2＞0.3などその他の状況によって
は絶対禁忌となる。） 

4. 	結核などの伝染性呼吸器感染症。
5. 	鼻腔感染症。理論的には懸念事項である

が、HFNOによる肺への感染波及のエビデ
ンスはこれまでにない。 

6. 	高濃度酸素の相対禁忌。（例えば、ブレ
オマイシンによる化学療法の既往。）

7. 	高 二 酸 化 炭 素 血 症 に 耐 え ら れ な い 場
合。HFNOが長期間の無呼吸状態で使用さ
れる場合には考慮する。（例えば、鎌状
赤血球症、肺高血圧症、頭蓋内圧亢進
症 、 先 天 性 心 疾 患 の う ち い く つ か の 
種類。）

8. 	16歳未満の小児。16歳未満の小児にHFNO
を使用した場合、肺エアリーク症候群 
（例えば、気胸）が報告されている。8 こ
れは深刻な合併症であり、小児でのHFNO
の安全な使用法を確立するためには研究
と専門家の指導が必要である。

HFNOの絶対禁忌に以下がある。 

1. 	アルコールが主成分の皮膚消毒薬との組み
合わせ。火災のリスクが増す。  

2.	頭蓋底骨折や髄液漏など、鼻腔から頭蓋
内 へ の 何 ら か の 交 通 。 （ 診 断 ま た は 
疑い。）

3.	胸腔ドレーンでまだ治療されていない明
らかな気胸。CPAP効果が気胸を増悪させ
る可能性がある。9

4.	完全な鼻腔閉塞。
5.	活動性の鼻出血または最近の機能的内視

鏡下副鼻腔手術（FESS）。
HFNOカニューレの上からマスクをきつく

圧着させると、麻酔機のAPL弁が閉鎖されて
いる場合に、過度の圧力がかかってしまう
可能性がある。これが、HFNO装置の製造業
者のひとつがこの使用方法に反対している
理由である（Fisher and Paykel Healthcare 
Limited, Panmure, Auckland 1741, New 
Zealand）。

HFNO使用でリスクを負うその他の例
筆者らは、以下の場合に対するHFNOの

使用に賛成も反対もしていない。我々は、
この使用法のリスクと利点の分析により、
重要な考慮事項をいくつか指摘しているに
過ぎない。これらは、一部の臨床医がすで
に実際行っている臨床手技なので、特に重
要である。
1. 	手術用ドレープの下でのHFNO使用
	 HFNOが手術用ドレープの下で使用される

際の火災リスクは、禁忌の項で言及したも
のとは別の特別なリスクである。高FiO2 
のHFNOによって作られた酸素が豊富な環
境は、トリガー（電気メスなど）さえあれ
ば発火するし、術野のドレープや綿球・ 
ガーゼは燃料となりうる。10 このような酸
素「汚染」のリスクは模擬発火のビデオで
見ることができる。11 火災発生のリスクに
影響を及ぼす重要な要素は、HFNOの使用
期間、ドレープの接着による酸素の流れの
障壁、HFNOの流量、HFNOのFiO2、手術
室内の換気率である。このような状況で
HFNOを使用する場合には、火災の3つの
要素のうちすべて、すなわちHFNOの流量
とFiO2、燃料、発火装置の使用に特に注意
を要する。FiO2は、空気/酸素ブレンダー
で調整（空気と同じまで下げられる）でき
る。この方法は、HFNOの患者ケアへの利
点の一部を維持しながら、火災のリスクを
低減できる。 

2.	不完全気道閉塞の患者に対する意識下緊急気
管切開術の実施

	 重度の不完全気道閉塞の患者には、意識下
に緊急気管切開術を実施する必要があるこ
とがある。12,13 この状況の覚醒下さらには
鎮静下での緊急気管切開術を実施するの
に、HFNOが使用されている。14 鎮静下で
HFNOを使用する利点には、酸素化改善と
酸素飽和度低下までの時間延長、呼吸仕事
量の減少、患者がより協力的になる可能性
などがあげられる。特別なリスクは、気道
開通を失う可能性および低酸素血症の可能
性などである。さらに、HFNOで使用する
FiO2に依存して、気道発火のリスクが、従
来の酸素投与法と比較して増加する可能性
がある。 

前頁の「HFNO」から

リネン、消耗品、患者、
アルコール消毒剤、手術用ドレープ

酸
化
剤

麻
酔
科
医

FIRE!
燃料
看護師

点
火
剤

外
科
医

ケーブル接続
  光ファイバー照明
   電気焼灼器
     電気メス
      レーザー

亜酸化窒素
酸素

火炎の三角形

図1：火災の発生に必要な3つの要素、すなわち酸素、燃料、発火源を示している。
APSF 2014より引用。火災安全予防ポスターhttps://www.apsf.org/safetynet/apsf-safety-videos/or-fire-safety-video/   
2018年8月20日にアクセス。
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Dr. Griffithsは、ニュージーランドのオーク
ランド市立病院、オークランド市立救急セン
ター麻酔科のグリーンレーン部の麻酔科指導
医である。

Dr. Ehrenwerthは、米国コネチカット州 
ニューヘブンのイェール大学医学大学院の名
誉教授である。

Dr. CooperとDr. Griffithsの両氏はフィッシャー＆パ
イケルヘルスケア社のHFNOの臨床研究を支援した
が、この団体から資金やその他の報酬を受けてい
ない。Dr. Ehrenwerthは、利益相反はないと開示し
ている。 
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繁に報告されておらず、より多くの研究
が望まれる。 

•	 我々は、HFNO使用の下で実施された症例
での、全体の発火頻度について明確な知
識を持っていない。したがって、他と比
較したときの火災リスクは不明である。 

•	 HFNOでFiO2を下げるために酸素/空気ブレ
ンダーを使用することは、火災のリスク
を減らすのに役立つ。

•	 HFNOは新しい技術であり、HFNOが普及
するにつれて、この初期導入段階で報告さ
れた2つの火災が、今後より多くの火災が
起こる前触れである可能性がある。16 医師
は、火災のリスクを減らすために極限の注
意を払わなければならない。

•	 現在までのところ、患者への害は報告さ
れていない。

•	 HFNO使用による頭頸部周辺への酸素「汚
染」については、包括的に研究されてい
ない。術中の火災リスクに焦点を当てた
APSFビデオでは、頭頸部周囲の30％以上
の酸素濃度が、特に同領域の手術で、火
災のリスクを増加させることを示して 
いる。18

今後の検討事項
手術室でHFNOを使用する麻酔科医が増え

ていく可能性が高い。使用にあたっての１つ
の障害は、HFNO機器を手術室に持ち込み、
使用するたびに組み立てなければならない
ことである。将来的には、HFNOを麻酔機の 
ワークステーションに直接接続して、使い
やすくすることができる。しかしながら、
規制および製造上の制限のために、HFNO装
置を組み込む修正が近々なされるとは考え
にくい。麻酔科医は、メーカーにこれらの
問題を認識させて、次世代の機械にこの機
能を追加するようにメーカーに働きかける
べきである。

結語
HFNOは、様々な濃度での酸素投与を可能

にして、呼吸仕事量を減らして、CPAPを付
加して、二酸化炭素除去を助ける、呼吸補
助の新しいシステムである。それは、麻酔お
よび周術期の臨床において多くの使い道が
あるものの、明らかな相対的禁忌と絶対的
禁忌を有する。HFNOの使用に伴う有害事象
のリスクはおそらく過小評価されている。
特定の臨床状況における利点と安全性に関
して多くの疑問が残っている。HFNOを使用
する前に、その使用法に関する教育を受け
て洞察することを強く推奨する。 

Dr. Cooperは、ニュージーランドのオーク
ランド市立病院、心胸部および耳鼻咽喉麻酔
科のグリーンレーン部の麻酔科指導医で 
ある。

3. 待機的な気道手術
	 鎮静下または静脈麻酔薬による全身麻酔

下でよく行われる気道（例えば、喉頭微
細手術）の待機的な手術中に、HFNOが有
用である可能性がある。1,6 この状況で
は、HFNOは自発呼吸で使用できる。も
し無呼吸の期間が必要な場合は、断続的
なバッグマスク換気を行うことで、二酸
化炭素の貯留を遅らせることができる。
こ の 状 況 に お け る H F N O の 利 点 は 、 
 （無呼吸が延長した場合でも）酸素化の
維持、呼吸仕事量の減少、HFNOの洗い
流しによるいくらかの二酸化炭素除去な
どである。 

	 待機的な気道手術でHFNOを使用するリス
クは術野の酸素汚染である。手術部位
と、手術用ドレープで覆われた患者の顔
面の上半分との両方で火災のリスクが増
加する。このリスクは、レーザーや電気
手術機器を使用する場合に特に重要であ
る（図1）。

	 施行者は、HFNOによる酸素化と換気の改
善という利点と火災のリスクとのバランス
をとる必要がある。喉頭微細手術中15 に使
用される最新のジェットベンチレーター
は、レーザーを使用するときにFiO2を下げ
るための特別な安全機能を備えている。 
ジェットベンチレーターでは室内の空気が
よく混入するため、FiO2が低下する。しか
し、得られるFiO2には変動があり、しばし
ば麻酔科医にもわからない。HFNOのリス
クのひとつに、それがしばしば100％酸素
のみで使用するように作られており、FiO2

を下げる方法がないことが挙げられる。
	 よく使用されているHFNOシステムの1つ

であるF&Pオプティフロー（フィッシャー 
＆パイケルヘルスケア社、ニュージーラ
ンド）には、こう明記されている：「火
傷を避けるために...電気メス、電気焼灼
器、レーザー手術器具など発火源の近く
で本システムを使用してはいけない。酸
素に暴露すると火災の危険性が増す。」
医学的に警告されていることは明らかで
ある。さらに、この注意書きは、HFNOの
使用中に火災が発生した場合には、医療
訴訟の場で持ち出される可能性が高い。
しかし、この注意書きは、HFNOの臨床実
践での使用も、レーザー喉頭手術中の
HFNOの使用についての研究も、止めるも
のではない。7 HFNOが関連した手術室火
災の事例はすでに報告されている。16

HFNO使用時の火災リスクを評価 
するため指標： 

•	 偶発的なフラッシュ火炎と拡散火炎とを
区別している著者もいるが、後者はより
重篤な損傷（火傷）を引き起こす。 17 

HFNO使用時の火災については、発生する
火炎の種類を判断するのに十分なほど頻

HFNO関連の火災予防のためには予防措置が講じられるべき
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呼吸器系 
肥満は肺生理の様々な変化と関連してい

る。腹腔内圧の上昇と肺および胸壁のコン
プライアンスの低下により、肥満は拘束性
肺障害の進行と関連する。7 さらに、肥満は
機能的残気量（FRC: functional residual 
capacity）と予備呼気量（ERV: expiratory 
reserve volume）の減少を伴い、術中術後の
両方で無呼吸または低換気による急速な酸
素飽和度低下をもたらす。7 クロージング 
キャパシティよりもFRCが低下すると、通常
呼吸中の気道閉鎖につながる可能性があ
る。気道閉鎖の程度は、動脈の酸素化およ
び低酸素血症と関連付けることができる。7

肥満とロボット手術   
Allison Dalton, MD著

はじめに
肥満は、罹病と死亡を増加させる世界的

な健康問題である。1 米国では、成人の約 
35％が肥満である。2 肥満の割合が増加する
につれて、肥満患者の手術の割合もまた増
加することが予想される。ロボット支援は
骨盤内手術（泌尿器科、婦人科、遠位結腸
直腸手術）で利点がいくつかある。ロボッ
ト手術は、皮下組織の厚い患者で、手首付
き手術器具を使用することで精度と可動性
を高めながら、外科医の身体的負担と緊張
を軽減することができる。3 骨盤臓器の外科
的視野を最適化するために、大部分のロ 
ボット骨盤内手術において急勾配のトレン
デレンブルグ体位がとられる。頭低位30-40
度と定義されている急勾配のトレンデレン
ブルグ体位は、血行動態の変化、肺機能の
変化、気道浮腫、頭蓋内圧と眼内圧の上
昇、機械的滑落および神経損傷などのリス
クと関連している（表1）。4  肥満患者で
は、手術室におけるリスク低減のための戦
略を実行することが不可欠である（表2）。

血行動態
ロボット支援腹腔鏡下骨盤内手術は、外

科手術の視覚化を最適化するために、急勾
配のトレンデレンブルグ体位に加えて気腹
を必要とする。急勾配のトレンデレンブル
グ体位時に腹腔内に二酸化炭素を吹送する
と、腹部動脈の直接圧迫に続発すると考え
られる全身血管抵抗（SVR: systemic vascular 
resistance）と平均動脈圧（MAP: mean 
arterial pressure）の上昇が起こる。通常、手
術中の心拍出量（CO: cardiac output）は維持
されるが、わずかな減少が観察されること
もある。5,6 腹腔内吹送に伴って局所血流の
変化が起こりうる。腹腔内圧上昇のために
腸間膜の血流が減少しうる。中心静脈圧
（CVP: central venous pressure）は、急勾配
のトレンデレンブルグ体位の開始当初、気
腹による胸腔内圧の上昇と腹腔内容物によ
る横隔膜の頭側圧迫のために、上昇する可
能性がある。5 したがって、これらの条件下
では、CVPは患者の血管内ボリュームを正
確に反映しないかもしれない。腹腔内圧お
よび胸腔内圧の上昇にもかかわらず、一定
の吹送圧では、急勾配のトレンデレンブル
グ体位の影響のために静脈還流が維持され
るように思われる。5 

心臓血管 • CVPの上昇
• �腸間膜血流の減少

呼吸器 • �FRCの減少
• �ERVの減少
• �低酸素症
• �高二酸化炭素血症
• �無気肺
• �呼吸不全

気道 • �気道浮腫
• �皮下気腫
• �鎮痛薬、鎮静薬、残存麻酔、

残存筋弛緩、閉塞性睡眠時無
呼吸症候群（OSA: Obstructive 
Sleep Apnea）または肥満低 
換気症候群（OHS: Obesity 
Hypoventilation Syndrome）に
よる呼吸抑制のリスクの増加

神経系 • �ICPの上昇
• �IOPの上昇
• �視覚障害または喪失

体位 • �神経損傷
• �コンパートメント症候群
• �横紋筋融解

CVP - central venous pressure中心静脈圧;  
ERV - expiratory reserve volume予備呼気量;  
FRC - functional residual capacity機能的残気量;  
ICP - intracranial pressure頭蓋内圧; IOP - intraocular 
pressure眼内圧; OSA - obstructive sleep apnea閉塞性
睡眠時無呼吸症候群; OHS - obesity hypoventilation 
syndrome肥満低換気症候群

心臓血管 •� �十分な血管内ボリュームを確
保する

• �十分なMAPを確保する

呼吸器 • �可能な限り最少の腹腔内吹送
圧を使用すること

気道 • �急勾配のトレンデレンブルグ 
体位になったら、ETT（気管 
チューブ）の位置が適切か再 
確認する

• �慎重に輸液投与をして浮腫の
リスクを低減する

• �抜管の前にカフリークテスト
を実施する

• �オピオイド、鎮静薬の慎重な 
使用

• �術後の連続的パルスオキシ 
メーターモニターをする

• �術後酸素補充療法が推奨さ 
れる

• �適応があれば術後CPAPを検討
する

神経系 • �十分なMAPを確保する
• �目が圧迫されないようにする
• �ICP増加のリスクがある患者で

は脳神経外科医に術前コンサ
ルト

• �IOP増加のリスクがある患者で
は眼科医に術前コンサルト

体位 • �体位決めの前に十分な静脈路
を確保する

• �圧迫点が適切に保護されてい
ることを確認する

• �滑落の危険性を減少させる 
 （滑り止め寝具、砕石位、パッ
ド付き体幹クロスストラップ）

• �可能な限り最小限のトレンデ
レンブルグ体位にする

• �急勾配のトレンデレンブルグ
体位の時間を最小限にするよ
うにする

CPAP - continuous positive airway pressure持続 
気道内陽圧; ETT - endotracheal tube気管チューブ;  
ICP - intracranial pressure頭蓋内圧; IOP - intraocular 
pressure眼内圧; MAP - mean arterial pressure平均動 
脈圧

表1：肥満患者のロボット骨盤内手術の
リスク

表２：ロボット骨盤内手術を受ける肥
満患者のリスク低減

Dalton A. 肥満とロボット手術。APSF Newsletter 
2018;33:65-67。 
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わらず重大な術後酸素飽和度低下が起こり
うることを示した。12 急勾配のトレンデレ
ンブルグ体位でロボット手術を受けた肥満
患者のOSAについては、術後の連続的パル
スオキシメーターモニターを考慮した方が
よい。13 呼吸刺激を抑える薬は注意深く投
与量を調整するべきである。低酸素症を予
防または重症度を緩和するために、酸素補
充と適した患者ではCPAPを推奨する。12,13 
ル ー チ ン で の I C U 入 室 は 適 応 と は な ら 
ない。12

中枢神経系 
正常な生理学的条件下で脳血流（CBF: 

cerebral blood flow）は自動調節される。急勾
配のトレンデレンブルグ体位の開始当初は脳
血流が増加するが、脳灌流圧（CPP: cerebral 
perfusion pressure）は、特にCVPが頭低位で
上 昇 す る た め に 、 低 下 す る 可 能 性 が あ
る。14 MAPが維持される限り、CPPは脳の活
動をサポートするのに十分であると考えられ
る。気腹、体位、および肥満による腹腔内
圧の上昇により脳内圧（ICP: intracerebral 
pressure）が上昇する。高二酸化炭素血症は
脳血管拡張を引き起こし、腹腔内圧と胸腔
内圧を上昇させる。これは脳脊髄液（CSF: 
cerebrospinal fluid）排出を減少させ、ICPの
上昇をもたらす。14 急勾配のトレンデレン
ブルグ体位によるICPの増加や顔面喉頭浮腫
のエビデンスにもかかわらず、脳浮腫がい
つも起きていることを裏付けるエビデンス
はない。5 脳の自己調節異常または血液脳関
門の変化が存在する、または疑われる患者 
 （すなわち、占拠性脳病変）については、脳
神経外科医へのコンサルトを考慮する。

動態を改善し、圧外傷の可能性を減少させ
るが、低換気および高二酸化炭素血症と関
連する可能性があり、これは肥満患者にと
って特に有害でありうる。7 呼気終末陽圧
（PEEP: positive end expiratory pressure）を
追加すると、酸素化を改善し、肺胞虚脱と
無気肺損傷を防ぐことができる。8 

肥満患者は、困難な術中管理の可能性に
加えて、ロボット手術後の再挿管のリスク
がある。11 多くの肥満患者は肥満低換気症候
群 ま た は 閉 塞 性 睡 眠 時 無 呼 吸 （ O S A : 
obstractive sleep apnea）を患っており、術
後の低換気のリスクが高まる。特に鎮静や
オピオイド薬の使用と合わさると、患者は
呼吸抑制や呼吸不全の危険にさらされる。
術中、急勾配のトレンデレンブルグ体位で
の気腹と輸液投与は、皮下気腫と気道浮腫
の発生にそれぞれ関連する。5 顔面浮腫の程
度と咽頭または喉頭浮腫の存在または重症
度との直接的な相関はないので、抜管前に
カフリークテストを行うことを考慮しても
よい。5 カフを抜いた気管内チューブの周り
でリークがない患者では、麻酔科医は一時
的な術後挿管と人工呼吸を考慮する必要が
あるかもしれない。5

肥満は、正常体重の患者と比較してOSA
の発生率が有意に高いことと関連してい
る。OSAを抱える肥満患者のほぼ半数で、
術後の低酸素症のモニタリングと治療が不
可欠である。12 OSA患者は、術後の残存麻
酔薬と鎮静薬による気道閉塞の増加および
比較的少量のオピオイド薬と関連した罹病
と死亡のリスクが増加している。12 Ahmad
らは、睡眠ポリグラフ検査でOSAが陰性で
ある肥満患者でも、酸素補充療法にもかか

これらの生理学的な肺の変化は、全身麻酔
下および急勾配のトレンデレンブルグ体位
下において増幅される。

二酸化炭素による気腹は、腹腔内からの
ガ ス の 吸 収 を 介 し て 、 二 酸 化 炭 素 分 圧
（PaCO2: part ial  pressure of carbon 
dioxide）および呼気終末二酸化炭素の測定
値（EtCO2: end-tidal carbon dioxide）を著し
く増加させる可能性がある。分時換気量を
増やし腹腔内CO2圧を下げると、高二酸化
炭素血症やアシドーシスは軽減されるが、
換気/血流（V / Q）ミスマッチおよび根底に
ある肺病理（すなわち、肥満と慢性閉塞性
肺疾患）がPaCO2またはEtCO2の正常化を妨
げる可能性がある。高二酸化炭素血症は、
正常化が達成できない場合でも、一般的に
十分許容できる。5 急勾配のトレンデレンブ
ルグ体位は、特に肥満患者のピーク気道内
圧とプラトー気道内圧の上昇をもたらす（
図1）。しかし、同じ気道内圧で、麻酔下の
病的肥満患者の肺胞圧と胸腔内圧の差であ
る経肺圧は、胸壁コンプライアンスの低下
と 腹 腔 内 圧 の 上 昇 の た め に 低 い で あ ろ
う。8 経肺圧は肺胞を拡張するのに必要な圧
と直接関係している。したがって、肥満患
者では、ある特定の気道内圧での圧損傷の
可能性が正常体重の患者よりも低い。さら
に、腹腔内臓器からの横隔膜への圧迫の増
加のために、経肺圧は仰臥位よりも急勾配
のトレンデレンブルグ体位の方が低い。8 肥
満と急勾配のトレンデレンブルグ体位は気
道内圧の上昇に対して保護効果を有すると
思われる。事実、多くの専門家が、肥満患
者では肺胞虚脱や無気肺損傷を予防するた
めに高めの気道内圧で管理することを提唱
している。8,9

ロボット手術を受ける肥満患者にとって
理想的な換気戦略はない。一回換気量を理
想体重の6～8mL/kgに制限することに関す
るエビデンスが蓄積されてきており、一回
換気量が400mL未満になる患者も出てく
る。10 肥満患者において少ない一回換気量
で十分な酸素化を維持するためには、高い
吸気酸素濃度（FiO2）が必要になることが
ある。10 この戦略は著しい無気肺と関連し
ており、結果として低酸素と高二酸化炭素
血症になる。急勾配のトレンデレンブルグ
体位の肥満患者の換気を最適化し、高二酸
化炭素血症を最小限に抑えるために、圧制
御換気モードを考慮してもよい。圧制御 
モード（PCV: pressure control ventilation）
では、酸素化と二酸化炭素排泄の改善のエ
ビデンスがあり、より良い肺胞リクルート
メントを維持し、ピーク気道内圧を低下さ
せる。7 PCVで使用されるより高い吸気流量
が肺胞リクルートメントを増加させ、換気/
血流比を改善することがある。PCVは血行

ロボット手術に伴う生理学的変化 

図1：この図は、ロボット手術のために急勾配のトレンデレンブルグ体位と なっている肥満患者を示している。
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肥満患者における急勾配のトレンデレン
ブルグ体位に関する体重または時間のガイ
ドラインに関するデータはほとんど存在し
ない。Kalmarらは、正常体重の患者では、
急勾配のトレンデレンブルグ体位を長期間 
 （> 6時間）でも安全に耐えることができるこ
とを指摘している。5 急勾配のトレンデレン
ブルグ体位で罹病と死亡を招く時間につい
てのエビデンスがないため、著者によって
は急勾配のトレンデレンブルグ体位の時間
を5時間未満に制限すると提唱している。18

肥満患者での特定のデータがないため、急
勾配のトレンデレンブルグ体位の時間と罹
病および/または死亡との間に関連があるか
どうかを判断するためには、追加の研究を
行わなければならない。

結語
肥満患者でもロボット骨盤内手術を安全

に行うことができる。麻酔科医は、肥満患
者のロボット手術では様々な血行動態の変
化が起こりやすく、呼吸生理が変化し、中
枢および末梢神経系損傷のリスクが高まる
ことを考慮しなければならない。MAP、 
CVP、SVRは、体位と気腹の結果として上昇
する。二酸化炭素による気腹は二酸化炭素
の上昇を招き、急勾配のトレンデレンブル
グ体位の肥満患者では肺と胸壁のコンプラ
イアンスの低下および気道内圧の上昇によ
り二酸化炭素排泄が困難な場合がある。術
後、肥満は呼吸抑制と気道合併症のリスク
を増加させる傾向がある。このハイリスク
患者群の罹病と死亡を避けるため、周術期
を通じて注意深い観察を維持する必要が 
ある。

Dr. Daltonは、シカゴ大学の麻酔・集中治療
の助教授（日本の講師・助教に相当）で 
ある。 

この著者は、この記事に関し利益相反はない。
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急勾配のトレンデレンブルグ体位での術後
の虚血性視神経障害が報告されている。急勾
配のトレンデレンブルグ体位は、眼内圧 
 （IOP: intraocular pressure）の著しい上昇と関
連している。15 CVPとEtCO2の上昇、および
手術時間の増加がIOPの上昇と関連してお
り、これらの因子すべてが肥満により悪化し
うる。15 急勾配のトレンデレンブルグ体位で
は、脳および眼の灌流圧の維持にもかかわら
ず、IOPが増加し目の灌流圧（OPP: ocular 
perfusion pressure）が低下する可能性が 
ある。16

体位 
急勾配の頭低位のために、患者は手術台

上で頭側に滑る危険にさらされている。17 滑
ると、皮膚、神経、ロボットトロッカー部位
に関連した傷害が発生する可能性がある。
機械的滑落は、滑り止め寝具、膝屈曲また
は砕石位、肩止め、ビーンバッグ架台、お
よびパッド付き体幹クロスストラップの使
用によって防止することができる。18 しか
し、特に、肩止めおよびビーンバッグポジ
ショナーは、腕神経叢傷害の危険性の増加
と関連がある。19,20 Nakayamaらは、異なる
体重のマネキンを使用したシミュレーショ
ン研究で、体重の増加と急勾配のトレンデ
レンブルグ体位での頭側への滑りの増加と
の間に関連があることを見出した。砕石位
は頭側へのずれのリスクを軽減させた。21 急
勾配のトレンデレンブルグ体位の重量制限
はどこにも書かれていないが、傷害防止の
ための適切な体位を継続的に確保しなけれ
ばならない。Ghomiらは、急勾配のトレンデ
レンブルグ体位に伴うリスクを軽減する努
力の中で、平均16度の角度のトレンデレン
ブルグ体位でロボット補助下良性婦人科手
術を安全に行うことができることを示唆し
ている。22 しかし、この研究に含まれる患
者の平均BMIは28であった。肥満患者に使用
するための適切で安全な角度を決定するた
めには、さらなる研究を行わなければなら 
ない。

急勾配のトレンデレンブルグ体位は、神
経損傷のリスクと関連している。体位固定
器具は、特に腕神経叢傷害を引き起こす可
能性がある。頭部に過剰な圧がかかる装置
は、頸椎損傷を引き起こす可能性がある。
急勾配のトレンデレンブルグ体位での肩の
圧迫は、腕神経叢の伸展損傷を引き起こす
可能性がある。5 長時間の砕石位は、総腓骨
神経傷害、コンパートメント症候群、およ
び横紋筋融解のリスクを増加させる。5,23

ロボット手術を受ける肥満患者の安全性に関する検討事項
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