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APSF NewsletterーはAnesthesia Patient 
Safety Foundation公報です。さまざまな麻酔
専門家、周術期医療提供者、主要な業界の
代表者、リスク管理者へ幅広く配布されてい
ます。したがって、私たちは、患者の安全に対
する集学的で専門的なアプローチを強調し、
それらを含む記事の出版を強く推奨してい
ます。年に3回（2月、6月、10月）発行されま
す。各号の締め切りは次のとおりです。1）2月
号：11月15日、2）6月号：3月15日、3）10月
号：7月15日。ニュースレターの内容は通常、
麻酔に関連した周術期の患者の安全性に焦
点を当てています。内容に関する決定および
投稿原稿の出版の査読は、編集者の責任と
なります。 

1. すべての提出物は、APSFWebサイトのEditorial 
Managerを介して提出して下さい： https://www.
editorialmanager.com/apsf 

2. 投稿原稿のタイトル、著者の氏名、所属、各著者
の利益相反、およびインデックス作成に適した 
3 〜 5 個のキーワードをタイトルページに含め
てください。タイトルページに単語数を明記して
ください（参考文献は含みません）。

3. 投稿内容の要約（3 〜 5 文）を含めてください。
これは、記事の紹介としてAPSF ウェブサイト上
で使用されます。

4. すべての投稿は、Microsoft Word で Times New 
Roman、ダブルスペース、文字サイズ 12 で作成
してください。

5. 原稿にページ番号を記載してください。
6. 参考文献は、米国医師会の引用スタイルに

従ってください。
7. 参考文献は、原稿テキスト内に上付き数字とし

て記載してください。
8. 原稿の参考文献用に Endnote または別

のソフトウェアツールを使用する場合は、
タイトルページに記載してください。 

9. 著者は、他の場所に掲載されている直接の引
用、表、図、イラストを使用するためには、出典
に関する完全な詳細とともに、著作権所有者
からの書面による許可を提出する必要があり
ます。著作権所有者が要求する可能性がある
許可料は、APSFではなく、転載する資料の使用
を要求する著者の責任です。未発表の図は著
者の許可が必要です。

記事の種類には、(1)総説、Pro/Conディベート、 
エディトリアル、(2) Q&A、(3) 編集者への手紙、(4) 
素早い応答および(5)会議レポートが含まれます。
1. 総説、Pro/Conディベート、エディトリアルは原

著です。患者の安全性の問題に焦点を合わせ、
適切な参考文献を引用する必要があります。記
事は2,000 wordsまでに収まるようにし、参考
文献数は25以下にしてください。図や表を含め
ることを強く推奨します。

2. 読者からのQ&A記事は、麻酔患者の安全性に
関する質問に関して豊富な知識を持つ専門家
や指定コンサルタントに提出され、回答が提供

されます。記事は 750 wordsまでに収まるよう
にしてください。

3. 編集者への手紙は受け付けていますが、500 
words以内に収まるようにして下さい。必要に
応じて参考文献を含めてください。

4.「読者からの質問」に対する素早い応答は、以
前は「安全情報対応システム」であった「Dear 
SIRS」として知られており、読者が提起した技
術関連の安全性懸念事項をメーカーや業界の
代表者のインプットおよび対応と共に迅速に
伝達するコラムです。APSF 技術委員会の現委
員長であるJeffrey Feldman, MDがコラムを監
督し、読者からの問い合わせや業界からの回
答を調整しています。

商用製品はAPSF ニュースレターでは宣伝・承認
されません。ただし、編集者からの特別な理由に
より、特定の新規かつ重要な安全関連の技術進
歩に関する記事は公開される場合があります。著
者は技術や商用製品との商業的関係や経済的
利害関係を持ってはいけません。
掲載が承認された場合、承認された記事の著作
権はAPSFに移ります。APSF ニュースレターの記
事、図、表、またはコンテンツの複製は、APSFの許
可を得てください。
記事の投稿に関心のある個人および/または団
体の方々は、編集長に直接 greenberg@apsf.org 
または banayan@apsf.org 宛に連絡してくだ 
さい。

投稿規定 
特定要件に関するより詳細な投稿規定はこちら： https://www.apsf.org/authorguide
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患者が大きな非心臓手術を終えて麻酔後回
復室に辿り着くと、その家族は患者が周術期の
最も危険な部分を自然に乗り越えたものと思
い込む。それは間違っている。手術後30日での
死亡率は、術中死亡率の100倍以上である。1,2 
実際に、術後1ヵ月間を疾患であるとみなした
場合、米国における死因の第3位を占める。3 

術後死亡率の4分の3は、最初の入院中、つま
り、最高レベルの施設で直接治療を受けている
ときに発生する。4 非心臓手術後30日間で最多
の死因は大量出血と心筋損傷である。5,6 

心筋傷害
心筋梗塞は、第4版ユニバーサル定義による

と、トロポニンの上昇および心筋虚血の症状また
は徴候があることである。7 非心臓手術後の心筋
傷害（Myocardial injury after non-cardiac surgery, 
MINS）は、虚血由来と思われるトロポニン上昇が
あることと定義され、30日8 および1年9 の死亡率

オキシメトリー原理はあるが理論はない
私はパルスオキシメーターが発明される前

の麻酔科学を経験した世代である。青柳卓雄
博士がパルスオキシメトリの原理を思い描いて
いた1973年から1977年まで、私は北米に留学し
ていた。ちょうどミノルタがフィンガータイプの
装置を販売し始めた頃であり、私はまだ青柳氏
の存在もパルオキシメーターのアイデアも知ら
なかった。当時、最新の情報を入手することは
困難であった。国際通話料金は3分間で8000

円もかかった。（現在の5万円もしくは500米ド
ルに相当する）日本は「日本製 =安くて、出来が
悪い」というイメージを払拭し始めたばかりで
あった。ヒューレット・パッカードの耳に装着す
る8波長型オキシメーターは、すでに研究室で

周術期低血圧
Daniel I. Sessler, MDとXimena Sessler, MD 著

パルスオキシメーター世界中の患者安全の 
パラダイムを変えた発明—日本の視点

宮坂勝之（MD、PhD）著

と深く関連している。MINSには、心筋梗塞および
心筋梗塞の定義を満たさないその他の虚血性
心筋傷害が含まれる。 

非心臓手術周術期の心筋傷害は、一般にタイプ
2の事象であり、主に酸素需要供給ミスマッチが原
因である。したがって、MINSおよび周術期の心筋梗
塞は、通常はプラークの破裂に起因する非手術的
梗塞とは異なる。周術期の心筋事象による死亡率
は、非手術的梗塞よりも高いため、かなりの注意が
必要である。10,11  

トロポニンスクリーニング
MINSとMIの90%以上が術後2日以内に発生

し、その90%以上が無症候性である。12 無症候
性のトロポニン上昇を擬陽性として却下するこ
とは魅力的だが、死亡率は無症候性でも症候
性とほぼ同じである（図1）。したがって、MINSも
古典的な症候性梗塞と同様に深刻に捉える必
要がある。 

使用されていた。これは正確だとは思われたが、
臨床使用には面倒そうであった。

国際標準化機構の日本小委員会で青柳氏
に出会ったのは、帰国してから6年後のことだ
った。私たちは標準化較正法の確立を試みた
が、失敗に終わった。あれから36年間、私は青
柳氏から学び、臨床医そして開発者として同じ
時代を生きる幸運に恵まれてきた。青柳氏の
偉大な発明がどのようにして生まれ発展して
きたかを報告すべき責任を感じている。そこ
で、この機会を活かして、世界中の方々に、日
本で着 想を得たパルスオキシメーターの 
発展の経緯と未解決の問題についてお伝えし
たい。

パルスオキシメーターは、肌の色、人種、年
齢、体型、測定場所、装置の種類を問わず、あら

ゆる人々に対して使用することが可能である。
スイッチを入れるだけで0〜100%の明確な数
値が表示され、健康な人には「正確と思われ
る」数値が表示される。しかし、青柳卓雄氏によ
ると、表示されている数字の根拠は、たまたま
正確に見えるようになっているということだ。
表示された数値を正しく解釈するためには、 
測定パラメータの精度と信頼性を見逃さないよう
にすること、および関連する生理学的および医
学的問題を理解することが重要である。 

パルスオキシメーターは呼吸ではなく酸素化
を測定するが、一般の人々だけでなく、 一部の
医療専門家でさえこれを見落としがちである。1 

さまざまな因子による経皮的測定であるが、体
の動きがない場合や脈拍が安定している患者

30
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図 1：術後の高感度トロポニンTピーク値の関数として 
の30日間死亡率。死亡率は、トロポニンT濃度が5ng/L
未満の場合の0.1%からトロポニンTが1,000ng/Lを超える
場合の30%まで著しく増加する。 

VISION試験責任医師の執筆委員会(Writing Committee for the Vision 
Study Investigators)からのデータ：非心臓手術を受けた患者に 
おける術後高感度トロポニンレベルと心筋傷害および30日間死亡率と
の相関関係。12

この図は、参考文献12に示されているデータをから転用している。

Sessler DI. 周術期低血圧。APSF Newsletter.  
2021;36:89,91—96.

宮坂勝之、パルスオキシメーター：世界中の患者 
安全のパラダイムを変えた発明—日本の視点。 
APSF Newsletter. 2021;36:89,97–100.
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術後低血圧は心筋梗塞に関連している
定期的なトロポニンスクリーニングがない

場合、ほとんどの心筋傷害は見落とされる。
合理的な戦略は、術前および術後最初の3日
間トロポニンを測定することである。MINSの
閾値は、アッセイの世代と種類によって異なる。

1. 非高感度（第4世代）トロポニンT≥0.03ng/ ml4; 

2. 高感度トロポニンT≥65ng/L; または高感
度トロポニンT = 20–64ng/Lおよびベース
ラインから5ng/L以上の増加12; 

3. 高感度トロポニンI（アボットアッセイ [アボッ
トパーク、IL]）≥60ng/L13;

4. 高感度トロポニンI（Siemensアッセイ [ミュン
ヘン、ドイツ]）≥75ng/L（Borges、未発表）;

5. トロポニンI（他のアッセイ）の局所的99パー
センタイルが少なくとも2倍

6. 術前の高感度トロポニン濃度が項目2〜5の
関連閾値の80%を超える患者では、少なくと
も20%の増加 

低血圧
MINSとMIはどちらも、年齢、糖尿病、心血

管系の病歴など、多くの修正不可能なベースライン
特性と強く関連している。大規模なランダム
化試験（n = 7,000–10,000）によると、ベータ
遮断薬14 、亜酸化窒素の回避15、クロニジン16、
アスピリン17 によってMIが安全に予防できな
いことが示されている。最近の大規模な試験
では、MINSを発症した7人に1人の患者が、術
後17か月以内に主要な血管事象（主に再梗
塞）を発症した。11 

術中低血圧はMINSとMIに関連しており、有
害閾値は平均動脈圧（MAP）≈65mmHgである

（図2）。18,19術後低血圧は、術中低血圧とは独
立して心筋梗塞に関連している（図3）。20,21 

VISIONコホートの結果は、術後低血圧が一
般的であり（図4）、主要な血管事象と強く関連し
ていることを示している。術後低血圧は、術中低
血圧よりも心筋梗塞および/または死亡とより強
く関連している（図5）。22周術期低血圧も脳卒中
と関連しているが、14,22-25、一貫性はない。26 

その他因子
最近の2つの研究では、ベースラインの患者

特性と術前貧血を調整した後でも、28 術後貧
血と心筋傷害27 および梗塞との間にきわめて
強 い 関 連 性 が あ ることが 確 認 さ れ た 。 
一方、最大100/分の心拍数と最大200mmHgの
収縮期高血圧は、術後の心筋障害の重要な危
険因子ではない。29 低酸素血症は一般病床でよ
く見られ、重篤で長期化する。30 しかし、低酸素
血症が心筋傷害に寄与するかどうかは不明の

1.術中
(10分間の低血圧の増加)

2.手術当日
(10分間の低血圧の増加)

オッズ比（98.3% Cl）

3.POD 1から4

（低血圧対非低血圧）

1 1.1 1.2

1 2 4 8

許可を得て改変転載。Salmasi V, Maheshwari K, Yang D, Mascha EJ, Singh A, Sessler DI, Kurz A. ベースラインまたは絶対値からの低下によって
定義される術中低血圧と非心臓手術後の急性腎および心筋損傷との関係：後ろ向きコホート分析。 Anesthesiology. 2017;126:47–65. 

図２：非心臓手術後の心筋損傷に対する最低平均動脈圧（MAP）の閾値。左のグラフは3分間および10分間の最
低累積絶対平均動脈圧と心筋損傷の関係を示したもの。右のグラフは3分間および10分間の最低累積相対平
均動脈圧と心筋損傷の関係を示したもの。両グラフともにベースライン特性を調整した多変量ロジスティック
回帰分析である。18

許可を得て改変転載。Sessler DI, Meyhoff CS, Zimmerman NM, Mao G, Leslie K, Vasquez SM, Balaji P, Alvarez-Garcia J, Cavalcanti AB, 
Parlow JL, Rahate PV, Seeberger MD, Gossetti B, Walker SA, Premchand RK, Dahl RM, Duceppe E, Rodseth R, Botto F, Devereaux PJ.非
心臓手術中および手術後4日間の低血圧と心筋梗塞および死亡の複合との間の期間依存性の相関関係：POISE-2試験のサブスタディ
Anesthesiology. 2018;128:317–327. 

図３：3つの周術期期間（術中、麻酔後回復室後の手術当日、術後入院4日間）における30日心筋梗塞・死亡率
（主要複合評価項目）に対する平均相対効果のオッズ比。多重比較のCIはボンフェローニ補正によって調整
した。これに応じて、平均相対効果は、P＜0.017（0.05/3）の場合を有意であるとみなした。図中の箱はオッズ
比、ひげはCIを表す。POD =術後日数20
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低血圧 転帰 露出対非露出の事象 aRR (95% Cl)、 
有意確率（p-value）

術中 死亡、MINS、または脳卒中 464/4162 (11.1%) vs. 945/10525 (9.0%) 1.11 (0.98–1.25), 0.09
死亡 133/4162 (3.2%) vs. 169/10525 (1.6%) 1.41 (1.07–1.86), 0.02
MINS 353/4138 (8.5%) vs. 807/10496 (7.7%) 1.04 (0.90–1.20), 0.58

脳卒中 32/4162 (0.8%) vs. 58/10525 (0.6%) 1.14 (0.85–1.54), 0.37
術後、低血圧 1133/4162 (27.2%) vs. 1595/10525 (15.2%) 1.65 (1.48–1.84), <0.001

MI（探索的） 137/4162 (3.3%) vs. 309/10525 (2.9%) 1.05 (0.80–1.35), 0.74
死亡、MINS、または脳卒中（探索的） 273/4162 (6.6%) vs. 472/10525 (4.5%) 1.23 (1.03–1.47), 0.03

術後 死亡、MINS、または脳卒中 439/2728 (16.1%) vs. 970/11959 (8.1%) 1.68 (1.53–1.85), <0.001
死亡 125/2728 (4.6%) vs. 177/11959 (1.5%) 2.20 (1.90–2.54), <0.001
MINS 346/2703 (12.8%) vs. 814/11931 (6/8%) 1.63 (1.44–1.84), <0.001

脳卒中 24/2728 (0.9%) vs. 66/11959 (0.6%) 1.73 (0.67–4.51), 0.26
MI（探索的） 153/2728 (5.6%) vs. 293/11959 (2.5%) 1.96 (1.66–2.32), <0.001

死亡、MINS、または脳卒中（探索的） 266/2728 (9.8%) vs. 479/11959 (4.0%) 2.01 (1.72–2.33), <0.001

では85mmHgにもなる可能性がある。47,48 この
理論と一致して、低血圧はせん妄と認知機能低
下に関連するが49-51（図7）、一貫性はない。52-54 

せん妄が低血圧に起因することを示す限られ
たランダム化データ（n = 199）が存在する。55  

術後にせん妄を発症する患者は、他の患者
よりも、長期的な認知機能障害を発症する確
率がはるかに高い。56 ただし、その関連性に因
果関係があるかどうかは不明のままである。 
低血圧はまた、せん妄と強く関連する顕在性脳

ままである。幸いなことに、低血圧と低酸素血症
の合併は、需要供給障害を引き起こす可能性が
あるが、稀である。 

急性腎障害
新たに発症する急性腎障害（AKI）は、非心臓

手術後によく見られ、ステージ2〜3は患者の最
大1%で発生し、31、ステージ1のAKIを含めると患
者の最大7.4%で発生する。32現在、AKIを予測す
る信頼できる方法はない。33AKIの低血圧による
有害閾値は、おそらく腎臓の代謝率が高いた
め、心筋傷害の閾値と同じか、わずかに高めで
ある。18,32,34 

特 に、M A P カットオフ値 をより厳 密 に
55mmHg未満、この血圧を下回るのは5分未満
とすると、AKIのリスクが18%増加する。34他の分
析でも、同様の関連性について報告されてい
る。35 これらの研究を併せて考えると、周術期
低血圧の程度および期間とAKIの間には堅牢
な関連性があることが確認できるため、低血圧
を定量化する際は、期間と変動の両方を考慮す
ることが重要である。 

周術期AKIの影響は、過去の発端となる入院を
超えて広がる。1,869例の患者を対象に周術期AKI
と1年死亡率の関連性を検証した観察コホート研
究では、AKIと死亡の調整ハザード比3の間に
関連性が認められた。36 最後に、AKIの程度が
さらに軽度であっても、その影響は継続する。
ステージ1のAKIの37%は、非心臓手術後1〜2
年持続する、または悪化する（図6）。37

急性腎障害の低血圧害閾値は、心筋傷害のそれと同等か、 
それよりわずかに高い

せん妄
せん妄は、心臓手術の一般的な合併症で 

あり、罹患率と死亡率に関連する。38-42 大きな
非心臓手術後のせん妄発生率は約10%と報告
されており、患者の年齢が65歳を超えると著し
く増加する。43 せん妄の病態生理は多因子的
だが、おそらく平均動脈圧が自己調節の下限
よりも低い場合に生じる不十分な脳灌流が一
因と考えられる。44-46 

脳の自動調節の閾値は依然不明だが、患者
間で大きく異なることが予想され、一部の患者
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図４：臨床的に意味のある低血圧（収縮期血圧<90および介入を要する。合計で、14,687人の患者のうち
2,860人（19.5%）が、手術後に臨床的に意味のある低血圧発作を少なくとも1回発症した。そのうちの2,728
人（95.4%）は、術後3日目までに低血圧発作を発症した。OR =手術室; PACU =麻酔後ケアユニット。22

図５：14,687人の患者全員における低血圧と術後死亡および血管イベントとの間の調整された関連。 aRR = 調整された相対リスク。22
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許可を得て改変転載。 
Roshanov PS、Rochwerg B、 
Patel A、他非心臓手術前 
のアンギオテンシン変換酵
素阻害薬またはアンギオテ
ンシンII受容体遮断薬の差し
控えと継続：非心臓手術患者
コホート評価前向きコホート
における血管イベントの分
析。Anesthesiology.  
2017;126:16–27.

許可を得て改変転載。Roshanov PS、Rochwerg B、Patel A、他非心臓手術前のアンギオテンシン変換酵素阻害薬またはアンギオテンシンII受容体遮断
薬の差し控えと継続：非心臓手術患者コホート評価前向きコホートにおける血管イベントの分析。 Anesthesiology. 2017;126:16–27.
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卒中、あるいはさらに一般的な潜在性脳卒中
を惹起する可能性がある。57 

血圧管理
術中低血圧は、患者基本特性または外科的

処置から確実に予測することはできない。58 周
術期低血圧を予防および治療する最善の方法
は不明なままである。術中の心係数と血圧の
間には相関関係はほとんどなく、適切な血管量
を維持することで低血圧を防ぐという仮定は正
確ではないようだ。さらに、ある研究では、術中
低血圧の3分の1が麻酔導入から外科的切開ま
での間に発生しため、体液の移動ではなく麻酔
薬に起因していたことが明らかである。執刀前
の低血圧は、その後の低血圧と同じくらい臓器
損傷と強く関連している。59 

継続的な血圧モニタリングは、5分間隔で
の測定よりも多くの低血圧を検出できる。60,61 
したがって、臨床医はより早く介入することが
できる。61近年、動脈波形に基づいて将来の
低血圧を予測できる魅力的なアルゴリズムが
開発された。62 小規模な試験では、心係数に
基づく管理により低血圧が減少したことが報
告されたが、63 大規模な試験では、そのよう
な利益は認められなかった。64 その差は、治
療アルゴリズムの違いによって発生した可能
性が高いため、堅牢な治験が必要であること
は明らかである。    

フェニレフリンやノルエピネフリンなどの昇
圧薬は、手術中の低血圧の治療に一般的に
使用される。フェニレフリンは、米国で群を抜
いて最も一般的に使用されている昇圧薬で
ある。65 一方、ノルエピネフリンは一般的に他
の国々で好まれる。フェニレフリンは、全身の
血管抵抗を増加させることによって血圧を上
昇させる純粋なアルファアゴニストであり、通
常は心拍出量の代償的な減少を伴う。66対照
的に、ノルエピネフリンは強力なa-アドレナリン
作動性と弱いb-アドレナリン作動性を組み合
わせ、心拍出量の維持を補助する。その結果、
血圧はいずれも昇圧薬も同等に維持され 
るが、67 フェニレフリンは内臓血流と酸素供
給量を減少させる。68 臨床医は敗血症性ショック
の患者では、フェニレフリンを避けるべきである。69 

ノルエピネフリンの使用による心拍出量の
維持と内臓灌流の理論的利点にもかかわら
ず、外科患者の転帰改善を示すエビデンスは
限られている。70 その結果、フェニレフリン 
とノルエピネフリンの両方が、主に臨床医の
好みと可用性に基づいて、臨床診療で広く使

フェニレフリンとノルエピネフリンは周術期低血圧を治療するための 
一般的な昇圧剤である 

図７：手術室から外科集中治療室に直接入室した908人の術後患者におけるせん妄の調整ハザード比。せん妄
は、12時間間隔でCAM-ICUで評価した。316人（35%）の患者は、外科集中治療室で術後最初の5日以内にせん妄を発
症した。MAP <65 mmHgの術中低血圧は、術後せん妄のオッズが高いことと有意に関連していた。50 TWA＝Time 
Weighted Average：時間加重平均値
許可を得て改変転載。Maheshwari K、Ahuja S、Khanna AK、Mao G、他。術後重症患者における周術期低血圧とせん妄との関連：後ろ向きコホート
分析。 Anesth Analg. 2020;130:636–643. 
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図６：手術の1〜2年後の術後急性腎障害ステージ別腎臓転帰。矢印の幅は、各暴露群で各ステージの長期腎障害
を発症した患者の割合を表す。37 術後腎障害ステージI患者（クレアチニン増加が≧0.3mg/dLまたはベースライン値
の1.5〜1.9倍）の4分の1は1〜2年後も軽度障害を有し、10％はステージがさらに高かった。したがって、腎障害ステージI患
者の3分の1は、手術の1〜2年後も腎障害を有していたことになる。その結果、術後腎障害ステージIの患者は、術後
腎障害のない患者と比較して、長期腎障害のオッズ比（95%CI）が2.3（1.8、2.9）であった。したがって、非心臓手術後
の成人では、ステージIの腎障害に相当する血漿クレアチニンの軽度の術後増加でさえ、手術後1〜2年の腎転帰の
悪化と関連するため、臨床的に重要な周術期転帰と見なされるべきであると結論付ける。
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因子との相関関係は低血圧よりもはるかに強
力であるが、低血圧は修正可能であるという点
で異なる。）低血圧とせん妄の相関関係も報告
されているが、証拠は弱いままである。  

現在、観察された関連性にどの程度因果
関係が認められるかを特性評価したランダム
化データはほとんどない。大規模な試験が進
行中であるが、結果はしばらくの間利用でき
ない。問題は、それまでの間血圧をどのよう
に管理するかである。 

とりわけ、2つの要素が注目に値する。1つ目
は、低血圧と臓器損傷の因果関係はどの程度
あるのかということだ。確かに、観察された相
関関係の多くは、観察されていない交絡に起因
するか、修正可能というより予測的である。しか
し、少なくとも一部が因果関係にあり、介入が
可能であると考えられる。考慮すべき2番目の
因子は、術中の平均動脈圧を65mmHgまたは
同様の閾値以上に維持することがどれほど難
しいか、ということである。一般に、術中の血圧
を明らかな有害閾値よりもはるかに高く保つこ
とは難しくない（または高額ではない）。多くの
場合、麻酔薬の投与を控えめにし、熟練した体
液管理するだけで十分である。場合によって
は、低用量または中用量の昇圧薬が必要とな
る。低用量の昇圧薬の投与が有害であるという
説得力のある証拠はない。術後低血圧の予防は
はるかに困難であるが、1つの有用なアプローチ
は明らかに必要になるまで長期的に使用され
てきた降圧薬の再開を遅らせることである。   

血圧、特に低血圧の予防は、心血管系の合
併症を軽減する可能性のある修正可能な因子
である。堅牢な試験の結果が出るまで、周術期
低血圧を回避するための妥当な努力は賢明で
あるように思われる。 
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まとめ
術中および術後の低血圧は、心筋および腎

障害に関連している。その関連性は、さまざま
な閾値と分析方法を使用した多様な集団で一
貫して報告されており、既知のベースライン因
子を調整しても存在が認められる。（ベースライン
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の場合は信頼性が高くなる。測定値が極端に低
い場合は、患者の臨床症状よりも数値を信じた
方がよい場合がある。2 新型コロナウイルスの 
パンデミックで見られたように、患者は無症状の
低酸素症3,4 を呈する可能性がある。5 青柳卓雄
氏は、パルスオキシメーターの測定が一般に普
及する前から、パルスオキシメーターの測定に関
する理解不足を懸念していた。この懸念に突き
動かされて、後年、青柳氏はパルスオキシメトリ
の理論を確立する研究を実施するようになった。
人種的な多様性に乏しい日本では、肌の色が問
題になることがなくても、世界の他の地域ではそ
のような報告が出てくる可能性がある。6

パルスオキシメトリ：2つの始まり
パルスオキシメトリの発明は日本で始まり、

現在では医学と世界中の一般の人々の両方で
使用されている。1974年に2つの特許がほぼ同
時に出願されたことは意外と知られていない。
日本光電を代表する青柳卓雄氏（1974年3月29

日出願）とミノルタを代表する山西昭夫氏
（1974年4月24日出願）は、互いに独立してこ

の考えを思いついた。7,8 最初に登場した青柳氏
の装置は、耳朶で染色濃度計を用いて心拍出
量を測定した。彼は、重畳した脈拍雑音を除去
する実験中にこの着想を得た。光源は白熱電

球、測定点は耳朶であったため、実用的な機器
の開発が困難で、プロジェクトは終了した。た
だ、この発明は偶然の産物で、会社の主要プロ
ジェクトに沿うものではなかった。  

青柳氏がこの発明を責任者に報告し、その責
任者を訪問した医師が偶然その話を耳にし、試
作の取り組みが始まった。彼らは酸素飽和度の
重要性にはあまり関心がなく、主に新しい測定
方法に注目していた。青柳氏は、論文が発表さ
れると、それを臨床機器に変えることについて
の言及はもうないと報告した。しかし青柳氏は、
研究を継続し、何年もかけて測定理論を確立し
た後、約10年の休止期間を経て、日本光電がこ
の開発を新生させた。日本光電は青柳卓雄氏
に研究を最後まで遂行することを許可し、彼は
同社の期待に応えた。青柳卓雄氏は、1989年に
東京で開催された日本臨床麻酔学会で、彼の
発明であるパルスオキシメーターを日本の麻
酔科医に初めて紹介した。しかしながら、日本
麻酔科学会が青柳氏の社会貢献を表彰したの
は2002年になってからであり、青柳氏の名前
と日本光電のパルオキシメーターが日本の麻
酔科医に知れ渡るようになった。9,10 

一方で、山西昭夫のグループは新しいLED技
術を利用して指先プレチスモグラフィーを開発

しており、パルスオキシメーターの開発は彼ら
の主要なプロジェクトの1つであった。彼らは世
界初の指先パルスオキシメーターの開発に成
功した。吉谷生人氏（当時大阪大学麻酔学教
授）と島田靖弘氏（同大学助教授）が関わって
いたが、彼らの貢献は分析による精度の改善
に限られた。11 ミノルタは、1977年6月に持田製
薬を通じて装置（OXIMET 1471）の販売を開始
したが、光源としてLEDを使用するのではなく、
タングステンと光ファイバーケーブルを組み合
わせて使用  したため、装置は使用可能であっ
たが操作が困難であった。当時のLEDの赤 
色スペクトルが不十分であった可能性がある。

日本では認識されなかった臨床的意義
1977年に発売されたOXIMET1471パルスオキ

シメーターは、日本の大学の麻酔科医数名によ
り評価されたようだ。12 しかし、この装置は研究
用の測定装置としては有用であると判断され
たものの、臨床用の装置としては普及しなかっ
た。総販売数はわずか200台に過ぎなかった。
諏訪邦夫（東京大学麻酔科准教授）は1992年
に自らの意志で試用してみたが、11-13 残念なが
ら、当時も現在と同じように日本の医療機器産
業に官僚主義がはびこり、イノベーションの発
展を遅らせていた。 

パルスオキシメトリに関する最初の科学会議
は、1985年にロンドン郊外のチャートリッジで
開催され、日本で最初のパルスオキシメトリに
関する国際新生児小児科会議は1987年に東京
郊外の箱根で開催された（図1）。

研究測定装置および臨床用 
モニタリング装置

ミノルタOXIMET-1471初期バージョンでは、
患者の指にプローブを装着した直後に酸素化
値が約90%から120%まで任意に表示され
た。12,13 病床で適切な調整ができるよう、機器に
はデジタル数値を調整できるキャリブレーショ
ンノブが装備されていた。測定開始時の患者の
酸素化に一致するように血液ガス値を設定す
ると、その後は正しい値が表示される。開発者
は、ディスプレイに100%が表示される場合、酸
素飽和濃度が本当に100%だと確信できると言
うだろう。ディスプレイには、心拍ごとに小数点
以下1桁までの非常に具体的な値も表示された

（たとえば、95.6%）。しかし実際には、機器を
患者の血液ガス値に較正した後に100％以上
の数字が表示されることも珍しくなく、臨床医

パルスオキシメトリとその起源

図 1：左上：1985年5月にロンドン郊外のチャートリッジのセミナーハウスで開催された国際会議では、50人が参加し
た。SpO2の定義、酸素飽和度どう考えるかについての議論。左下：チャートリッジ会議の公開された議事録右
上：1987年5月、神奈川県箱根富士屋ホテル—約20名が参加した新生児と小児患者に関する国際会議—From 
TcPO2 to SpO2右下：新生児および小児への応用に関する箱根会議の議事録。
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らを困惑させた。それでも、さらに改良を加え
れば、モニターとして大きな可能性を秘めた装
置であった。 

日本における麻酔から集中治療まで：
日本麻酔科学会は、最初の安全ガイドライン

（安全な麻酔のためのモニター指針）を作成
し、麻酔中のパルスオキシメーターの使用を推
奨した。これは、ASAが1986年に米国で最初の
麻酔モニタリングガイドラインを発表してから 
7年後のことであった。14 麻酔に従事する医師
の半数は、所属機関でパルスオキシメーターを
1台も利用することができなかった。国内競争
は事実上存在しなかった。麻酔科領域におい
てパルスオキシメーターに対する関心が急速
に高まったが、患者が動かない麻酔時から、回
復室、ICU、一般病棟へと使用が拡大されるよう
になると、身体動作による誤警報にどう対処す
るかが大きな課題として浮上した。静脈波が脈
波に重畳すると、全ての脈動が動脈のもので
あるというパルスオキシメーターの都合の良
い仮定が崩れてしまう。誤警報を減らすため
に、警報情報の一時的な凍結、データの移動平
均時間の延長、心電図との同期中の動脈波形
の抽出など、多くの戦略が試みられたが、これ
らはいずれも根本的な解決策にはならなかっ
た（図2 ）。

体動による誤警報に対する解決策の登場 

鈴木康之氏と私は、東京の国立小児病院の
小児ICUおよび在宅小児患者の呼吸療法にお
ける呼吸モニターの信頼性と誤警報問題を研
究していた。15 また、小児麻酔および小児ICU

のアラーム疲労の問題に対処するために、 
「サウンドオブサイレンス」と呼ばれるプロジ
ェクトを導入し、すべてのアラームが3回以内
に消音されるようにした。これにより、パルスオ
キシメーターと患者から長時間に及ぶ生デー
タと動画録画を取得することができた。これは
比較研究ではなく発表しなかったが、日本の
小児ICU患者に関するこのデータは、体動、ひ
いては成人の低灌流に対処する戦略の強化
に役立った。16,17

パルスオキシメトリ：多波長と精度の問題
多波長の理論（5波長）は2008年に提案さ

れ、18 2015年に青柳氏により提唱されたが、検
証活動が長引いたため、製品化されることはな
かった。2020年には、人種差（肌の色）による測

定差の臨床的意義6 の話題が出たが、理論がな
く、標準化されたキャリブレーションを使用する
数値を比較する方法がなかったため、論議の基
になるものがほとんどなかった。ただし、肌の
色、人種、成人、乳幼児、体型、測定場所の違い
は無視できない。標準化できない（標準化でき
るのはキャリブレーションしかない）ヒトにおけ
る実測値を使用して、メーカーと装置間、異な
るプローブ間などのキャリブレーションを標準
化することは不可能である。青柳氏が切り拓い
た道は、特にSpO2値の低い範囲で1〜2%の差
を許容していたという行き詰まりを打開し、パ
ルスオキシメトリの基本理論を確立する上で大
変意義深いものとなった。

多波長に関する研究
ISOのin vitroキャリブレーション方法19 は確立

されていないが、これは理論が確立されていな
いと言っているのと同じである。最新ISO規格
は、非生理学的レベルの低酸素環境にさらされ
た健康な成人の採血を使用した実証キャリブ
レーションを義務付けることになった。したがっ
て、現在利用可能なパルスオキシメーターの精
度は、人種、年齢（大人または子供）、個々の装
置などの要因による影響を受けることはない。
久保田博南氏は、通常の家庭用機器にもこの
ような複雑なキャリブレーションプロセスを行う
必要があるのか疑問を投げかけている。これは
非常に複雑な問題である。 

青柳卓雄氏は完全な理論の構築に着手し、
光散乱法と脈動、および周囲の組織の影響を考
慮した多波長シミュレーションモデルでの実験

で検証した後、2015年に東京で開催された「循
環・酸素化・換気モニター技術の開発と適用

（nnovations and Applications of Monitoring 

Perfusion, Oxygenation and Ventilation, 

IAMPOV）」会議で彼の研究を発表した（図3）。20 

多波長を使用した彼の研究の主な理由は、 
精度を向上させることであった。しかし、彼は異
常なヘモグロビンなどの要因を調べていなかっ
たため、彼の研究が製品開発につながるほど 
重要であるとは見なされていなかった可能性が
ある。

社会におけるパルスオキシメーターの 
普及と関連する問題

青柳氏は、パルスオキシメーターの普及とと
もに、パルスオキシメーターの表示数値が理論
の裏付けなく独り歩きする可能性を危惧してい
た。この機器の新型コロナウイルス（COVID-19）
に対する大きな有用性の陰には、パルオキシメ
ーターが手術室の患者のみならず、数値の意味
を正しく理解していない一般の人々にも使用さ
れるという懸念がある。パルスオキシメーターは
電子機器としてはほとんど害を及ぼさないが、
数値が誤って解釈されると、重大な害が生じる
可能性がある。現時点では、こうした被害か 
らユーザーを保護する制御システムが不十分
である。 

臨床医は、これらの装置から起こりうる危険
を人々に知らせ、表示された数値の解釈方法
について教育するのを助けるべきである。パル
スオキシメーターの適切な使用が保証されて
いない現状では、数値が正しく見える限り、人々

パルスオキシメトリ：その重要性認識への長い道のり

図２：ハワイ大学のDr. Byron Aokiにモーションアーティファクトの研究を披露する青柳博士（2002年、国立成育医療
研究センターのICU長を務めていた著者の事務所）。 
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宮坂勝之（MD、PhD）は、和洋女子大学学長補佐
および聖路加国際大学名誉教授である。

著者に開示すべき利益相反はない。 
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結論
青柳卓雄氏の発明により多くの人々の命が救

われ、今後もさらに多くの命が救われるだろう。

青柳卓雄氏は、1974年に初めてパルスオ
キシメーターの原理を発表した。セッション
は、この分野の著名な科学者である戸川達
男氏（東京医科歯科大学生体材料工学研究
所教授）が議長を務めた。2011年に、戸川氏
は、パルスオキシメーターが青柳氏の発表時
から想像以上に発展したと述べた。21 多波長
を使用したパルスオキシメトリの可能性は多
くある。これには、標準的キャリブレーション
方法の確立、低灌流または体動時の測定精
度の向上、および他の物質や代謝状況の測
定が含まれる。また、パルスオキシメーター
は、現在、侵襲的に測定されている血糖値な
ど酸素化以外の測定にも拡大することで、 
パルススペクトロフォトメトリとして機能する
可能性もある。22 これは臨床医にとっては簡
単なことではないかもしれないが、青柳卓雄
氏に続く科学者たちに期待を込めて、この分
野での彼の多大な貢献に感謝の意を表した
いと思う。 

は機器の性能の良し悪しを判断することができ
ない。危険な状態であったとしても、その数値が

「正常」の範囲内であれば誰も問題に気付か
ないだろう。

数値を正しく理解するためにユーザーを教
育する必要があるが、一般の人々に対する適切
な教育を要請する規制が曖昧である。機器に
添付されるマニュアルには「問題がある場合は
医師に相談するように」と記載されているが、素
人である一般人には問題の有無を知る手立て
がないため、こうした警告は無意味である。 
したがって、使用者は十分に理解せず装置を
信じたままとなり、機器を誤用しても企業も政
府も誰も責任を負うことがない。    

担当当局は電子製品の安全性に関心がある
かもしれないが、表示された数値がどのように
解釈されるか、また医療機器の安全性にはそ
れほど関心がないかもしれない。臨床医が製
品検査に関与することはほとんどない。私たち
の使命は、機会があればいつでも一般の人々
を教育し、医療用機器と非医療用機器が混在
している場合は、製品評価に必要な知識を提
供することである。

パルスオキシメトリとその固有の制限

図３：2015年東京IAMPOVシンポジウム（最終日、聖路加国際大学講堂）-循環・酸素化・呼吸に関するモニター機器と技
術に関する国際シンポジウム。左側の赤丸：青柳卓雄氏中央エリア、前列左から右へ：P. Bickler (UCSF), S. Weininger 
(FDA), S. Barker (Masimo) K. Miyasaka (St. Luke’s), P. Kyriacou (U. London), B. Kopotic (Edwards), K. Shelley (Yale).
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ラリンジアルマスクエアウェイ： 
手術のための日常的な自発的換気を超えた使用の拡大 

Shauna Schwartz, DO, and Yong G. Peng, MD, PhD, FASE, FASA 著

序論
ラリンジアルマスクエアウェイ（laryngeal mask 

airway, LMA）は、フェイスマスクと気管チューブ
（endotracheal tube, ETT）の代替気道デバイス
として、1983年にArchie Brain（MD）によって発明
された。1古典的なLMAの確立以来、デバイスは複

数の改良と変更を経てきた（表1）。LMAは、マスク単
独よりも質の高い換気が可能であり、気管チューブ
よりも装備が軽い。2 LMAの利点には、ETTよりも使
いやすさと気道組織への損傷が少ないことが挙
げられるが、LMAを強制的に使用すると外傷が
生じる可能性がある。3-6 LMAを使用すると、ETT

を使用した場合よりも血行動大変への影響や術
後合併症が少なくなる。2 LMAは、全身麻酔を必
要とする手術や、気道確保困難の救助装置とし
て広く使用されている。7 アメリカ麻酔科学会によ
って開発された最新の困難気道アルゴリズムで
は、LMAは緊急の非侵襲的気道アクセスのため
の優先される器具である。7 多くの臨床調査と研究
により、LMAは安全で信頼性の高い気道デバイス
であることが実証されている。2,6,8,9 しかし、陽圧
換気（positive pressure ventilation, PPV）や筋弛
緩薬、腹腔鏡手術、肥満患者など、臨床現場での
LMAの標準化されていない使用基準については
議論が続いている（表2）。LMAの使用に関する懸
念は次のように分類できる。(1)位置異常による
LMAの不適切なシール。（2）喉の不快感から永久的
な組織損傷に至るまでの様々な気道損傷。（3）誤嚥
のリスク。 （4）自発換気とは対照的な機械的換気の
安全性。（5）肥満患者の安全性。このレビューで
は、LMAの非日常的な使用と潜在的な安全性の
問題について説明する。

LMAの配置とサイズの選択
LMAは、筋弛緩薬の有無にかかわらず全身麻

酔の導入後に簡単に設置できる。10 Hemmerling

らによる研究では、初回挿入成功率は、筋弛緩
薬を使用した場合は92%であったが、筋弛緩薬
を使用しなかった場合は89%であった。10 選択し
たLMAサイズが小さすぎると、適切なシールが
できず漏れが発生し、換気が不十分になる可能
性がある。11 デバイスが大きすぎると、適応性が
低下し、シール不良や漏れが発生する可能性が
ある。これはまた、それが強制的に配置された
場合、軟部組織、舌神経損傷、または咽頭損傷
さえも引き起こす可能性がある。サイズ4および
5のLMAは、ほとんどの平均的な女性および男
性の成人にそれぞれ適切である。Asaiらの研究
では、男女ともに大きなサイズのLMAを配置す
ることで、漏れが減少した。11 最小膨張量を用い
て適切に密封すると、咽頭測定内圧が低くな
る。11 Brimacombeらによる300人の咽喉頭違和
感を主訴する患者を調査し、カフの量が少ない
LMAとカフの量が多いLMAを比較し、後者 
のグループで喉の痛みと嚥下障害の発生率が

表 1:ラリンジアルマスクエアウェイ（LMA）の進化1, 6, *

名称 種類 画像 材質 利点 短所

LMA 
クラシック 

第１世代 シリコン オリジナルのデザイ
ン、ETTと比較して
咽頭喉頭外傷と呼
吸器系の問題が少
ない、レスキューデ
バイス

低OSP、†  
処理費用の増加

LMA 
ユニーク

第１世代 ポリ 
塩化ビニル

LMAクラッシックの
使い捨て版

低OSP

LMA 
FasTrach™

ポリ 
塩化ビニル 
とシリコーン

ブラインドで難しい
挿管をガイドするた
めのLMA挿管

かさばる、小児用
サイズがない、処
理費用増加 

LMA 
フレキシブル

ポリ 
塩化ビニル 
とシリコーン

ワイヤーで補強され
たチューブ、頭頚部
手術

低OSP、処理費用
増加

LMA 
ProSeal™

第２世代

       

シリコン 胃吸引ポート、バイ
トブロック内蔵、高
OSP

かさばる、マスク
の折り畳みにより
胃のポートを塞ぐ
可能性、処理費用
増加

LMA 
スプリーム

第２世代       ポリ 
塩化ビニル

ProSeal LMAの使
い捨て版

かさばる、マスク
の折り畳みにより
胃のポートを塞ぐ
可能性 

*他にもさまざまな企業が製造する声門上機器が存在する。この表には、本レビューで説明した第1世代および第2世代のデバイスを提示した。 
†OSP:中咽頭密封圧OSPが低いと、胃への送気と誤嚥のリスクが高まる。1

Teleflex Incorporatedの許可を得て再現および修正した。 ©2020TeleflexIncorporated。All Rights Reserved. 

ここに提供する情報は安全関連の教育が唯一の目的であって、医学的または法的助言を構成するものではない。個人または団体の回答は論評に過ぎず、教育や討論の目的で提供されるものであって、忠告や
APSF の意見ではない。APSF は特定の医学的または法的な助言を行うことや、投稿された問い合わせに対して特定の見解や推奨を是認することを意図していない。APSF は情報の信頼性に起因する、または
それに関して生じたと考えられる損害・損失に対して、いかなる場合も直接的にも間接的にも責任・義務を負わない。

Schwartz S, Peng YG. ラリンジアルマスクエアウェイ：手術
のための自発呼吸下の日常的使用を超えた使用法が拡大す
る。APSF Newsletter. 2021;36:114—116.
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表2ラリンジアルマスク気道確保（Laryngeal Mask Airway, LMA）の非標準的な使用法
の要約
非標準的な使用 懸念事項 結語
自発換気と比較した機械 
換気

胃への送気、高い吸気圧での
誤嚥
麻酔深度を自己調節できない

さまざまな換気モードで適切な換
気を達成可能
胃内容吸引のリスクを減らすため
に、吸気圧を最小限に抑制

筋弛緩薬の使用 機械換気の促進 LMAの挿入と手術に利益がある
可能性

腹腔鏡手術 腹部へのガス注入による 
誤嚥リスク

第2世代のデバイスを使用し、適切
に絶食した患者において許容でき
る可能性

肥満患者 低下した肺コンプライアンス
換気困難

一部の肥満患者に許容、病的肥満
での日常的な使用を推奨する前に
さらなる研究が必要
一時的な救助装置として成功 

表 3.LMAの絶対的および相対的禁忌8,9,13,14

絶対的禁忌 相対的禁忌
外傷 腹部大手術

絶食していない患者 妊娠> 14週間

腸閉塞 腹臥位

緊急手術 気道手術

胃内容排出の遅延 腹腔鏡手術

肥満、BMI> 30

PIP> 20 cmH2Oで肺コンプライアンスの低下

精神状態の異常

BMI =体格指数; LMA =ラリンジアルマスクエアウェイ; PIP =最高気道内圧

LMAの非標準的な使用
高いことを発見した。3 Higginsらによる5,264人
の患者の前向き研究において、ETTとLMAの喉
の痛みの発生率はそれぞれ患者の45.4%と
17.5%であることがわかった。4 喉の痛みの発生
率は、LMAと比較してETTの方が高い可能性が
あるが、不適切なLMAサイズと高いカフ圧も重
大な咽頭喉頭合併症の一因となる可能性があ
る。4-6,11 コクランレビューでは、Mathewらは、深
麻酔下または患者覚醒後のどちらでLMAを抜
去する方 がよいか どうか を評 価するた め
に、2,242人の患者を対象とした15件のランダム
化比較試験を統合した。レビューでは、一方の方
法が他方より優れているかどうかを判断するの
に十分に質の高いエビデンスがなかったと結論
付けた。12  

LMAによる誤嚥リスク
LMAの使用に関してよくある懸念は、特に

PPVが適用されている場合の誤嚥リスクであ
る。LMAの最も一般的な禁忌は、妊娠中、外
傷、既存の胃不全麻痺、腸閉塞、または絶食し
ていない患者の緊急手術など、誤嚥リスクが
ある患者である。表3は、LMAに対する絶対的
および相対的な禁忌の概要を示す。適切に絶
食した患者では、いくつかの研究により、LMA

による誤嚥のリスクが非常に低いことが確認
されている。8,9 Brimacombeらによると、同様
の患者コホートにおいて、LMAによる肺への
吸引の発生率は10,000人あたり2人であるの
に対し、ETTおよびフェイスマスクでは10,000

人あたり1.7人であると報告されている。9 Ber-

nardiniとNataliniが65,712の外科手術（2,517の
腹腔鏡手術と主要な腹部手術を含む）を対象
とした研究では、PPVの使用下でETTと比較し
て古典的LMAの吸引率に有意差はなかった。8 

Parkらによるメタアナリシスでは、腹腔鏡手術
を受けた1,433人の患者を対象に第2世代LMA

をETTと比較したところ、口腔咽頭漏出圧、胃へ
の送気、誤嚥に差は見られなかった。6 口腔咽
頭漏出圧に差がないことは、ある程度の気道
保護と、ガス注入された腹部に対しても十分
な人工呼吸ができることを示唆している。6 

LMAは腹腔鏡下手術で試用できるが、注意が
必要である。中咽頭シール圧と胃吸引ポートが
高い第2世代デバイスは、腹腔鏡手術に適して
いる可能性がある。6

一部の第2世代LMAには、誤嚥を防ぐため
に胃管を配置する胃チャネルを内蔵している

（表1）。大規模な観察研究では、700人の適
切に絶食した患者がLMA Supreme™15 を使用

して全身麻酔下に帝王切開を受けた。胃ポート
を通して胃管を留置したLMA Supreme™の使
用による誤嚥の報告例は  なかった。15 

15 cm H2Oを超える吸気圧は、下部食道括約
筋の機能不全を引き起こし、胃への送気で誤嚥
の 可 能 性 が 高 まることが 指 摘 さ れて い
る。16Devitらが、吸気量から呼気量を減算して
吸気量で除算して得られる漏出率および胃へ
の送気を評価し、さまざまな吸気圧で古典的
LMAと標準的な気管挿管を比較した。漏出率
は、LMAを介して供給される陽圧の増加ととも
に増加し、ETTでは低いままで変化しなかっ
た。15 cm H2Oの吸気圧では、LMA使用による
胃への送気は2.1%であったが、30 cm H2Oでは
35.4%であった。17 Qamarul Hodaらは、胃吸 
引ポートと密封改善目的の後方カフを内蔵し
た第2世代のProSeal LMATMと、PPVを用いた古

典的LMAを比較したコクランレビューで、逆流
率には有意差が認められないと結論付けた。18 

吸気圧が15 cm H2O以下に制限されている場
合、新旧世代いずれのLMAも誤嚥の臨床的徴
候なく適切に使用されている。17,18 

自発換気対人工呼吸
LMAを使用する利点は、ETTよりも患者への

刺激が少ないことである。したがって、多くの場
合、必要な麻酔は少なくなる。19 使用の快適性の
向上と新世代デバイスの開発により、LMAは機
械換気とともに日常的に安全に使用されてい
る。18,20-24 Radkeらは、LMAで全身麻酔を受けて
いる患者の電気インピーダンストモグラフィーを
使用して換気の再分布を評価した。22患者が自
発呼吸している状態では換気の再分布はなく、
圧規定換気（pressure-controlled ventilation, 

PCV）と圧支持換気（PSV）の両方で腹側に再分
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まとめ
LMAの設計は進化し、臨床使用はここ数十

年で大幅に拡大した。LMAは、適切な絶食患者
において、最小限の吸気圧を使用した機械換
気を安全に行えることを示す根拠がある。第2
世代LMAは、第1世代のLMAと比較して、漏出
が最小限で、胃への送気も限局的である。筋弛
緩薬を検討することで、LMAの挿入と人工呼吸
を容易にすることが示されている。肥満患者で
のLMAの使用については議論の余地がある。
研究により、BMIが30未満の肥満患者では換
気が成功することが証明されている。ただ
し、BMIが高い患者では、肥満による生理学的
変化により換気に支障が出る可能性があ
る。LMAは、患者のサイズに関係なく、換気や挿
管が困難な場合の救助装置として常に検討す
る必要がある。適切なLMAの適応症例は引き
続き議論されている。LMAに対する潜在的な
合併症と相対的な禁忌を認識し、気道管理に
おけるLMAの使用を最適化する臨床アルゴリズ
ムを調整することが重要である。 

Shauna Schwartz、DOは、フロリダ州ゲインズビル
にあるフロリダ大学医学部の麻酔科心臓胸部麻
酔フェローである。 

Yong G. Peng、MD、PhDは、麻酔科の教授で 
あり、麻酔科の心臓胸部麻酔部門責任者であり、
フロリダ大学ゲインズビル校外科准教授である。 

著者らに開示すべき利益相反はない。
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布を認めた。22 換気の腹側分布の結果には、死
腔の増加と無気肺が含まれる。21,24 LMAで従量
式調節換気（volume control ventilation, VCV）を
使用すると、 PCVと比較して、コンプライアンスが
低下し、最大吸気圧が高くなる。PCVは、設定さ
れた1回換気量を維持するために吸気圧を制限
する。22 PCV、VCV、およびPSVモードと比較し
て、自発呼吸（spontaneous breathing, SB）患者
では、呼気終末二酸化炭素が高く、一回換気量
が少なく、酸素飽和度が低かった。21,23 Brima-

combeとKellerは、持続気道陽圧（continuous 

positive airway pressure, CPAP）と比較しPSVを使
用することにより、LMAによる酸素化と換気が改善
することを発見した21。

Kellerらによる自然呼吸とPPVの比較研究で
は、胃への送気、気道または心血管系の合併
症、または患者の換気の問題に違いはなかっ
た。24,25コクランレビューでは、PPV下で古典的
LMAとProSeal™LMAとを比較した。18 ProSeal™ 

LMAの方がシールに優れており、PPVにより適し
ている可能性がある。しかし、全体的にエビデンス
の質は低かった。18ランダム化比較試験におい
て、Capdevilaらは、さまざまな換気モード

（VCV、PSV、およびSB）における覚醒時間と術
中換気を検証した。23PSVまたはSBと比較して
VCVを受けている患者では、古典的LMA除去ま
での時間が長かった。23

肥満とLMA
もう1つの論争領域は、肥満患者における

LMAの使用である。横隔膜の動きを制限し、
呼吸コンプライアンスを低下させる腹部内容
物による呼吸パターン制限などの肥満患者
に見られる生理学的変化は、彼らを治療困
難な集団とする。20 腹腔鏡手術中のガス注
入は、肺コンプライアンスをさらに悪化させ、
換気を困難にする可能性がある。20 Cheong

らは、体格指数（BMI）が30を超える患者で
は、換気障害のリスクが2.5倍増加すること
を発見した。26 Zorembaらは、軽度の末梢手
術を受けている肥満患者(BMI 30 to 35)の術
後肺機能と飽和度をProSeal LMA™とETTとで
評価し、27 LMAグループでは術後肺合併症が
少ない一方で、両方のグループで換気は適切で
あ ることを 発 見 した 。2 7  K e l l e r ら は 、 
ProSeal™LMAは挿管前にBMIが35を超える肥
満患者の換気に一時的に有効であることを示
した。28 第２世代LMAは肥満患者に使用されて
きたが、肥満患者におけるLMA使用の安全性
についてさらなる研究を行う必要がある。

肥満とLMA
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https://www.apsf.org/ 

donate/legacy-society/

あなたの寄付は重要なプログラムに資金を提供します。 

 apsf.org 
一 年 間 あ たり 

100万人以上の訪問者

米国

メキシコ

コロンビア

チリ
ブラジル

フランス

スペイン
中国

日本

APSFニュースレターは中国語、フランス語、日本語、ポルトガル語、スペイン語、 
ロシア語およびアラビア語に翻訳されています。

20 これまでに実施された 
APSF コンセンサス会議 

（登録料なし）

1,350万ドル 
以上の研究助成金の授与


