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 APSFニュースレターは麻酔患者安全財団の公報です。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、APSF Web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

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/
https://www.editorialmanager.com/apsf
mailto:greenberg%40apsf.org?subject=
mailto:banayan%40apsf.org?subject=
https://www.apsf.org/authorguide
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Anesthesia Patient Safety Foundationアップデート: 
2022年米国麻酔科学会の気道確保困難管理の診療ガイドライン

John E. Fiadjoe, MD と David Mercier, MD 著 

最近公表された気道確保困難の管理に関す
る2022年ASAガイドラインは、旧ガイドライン
から大幅に変更されている。これらの変更は臨
床医の意思決定支援を目的としている。気道管
理器具は改良されるものの、人的要因の懸念、
チームベースのパフォーマンス、および認知エ
ラーは未だに安全な気道管理の障壁となって
いる。変更が難しい場合もあるが、本記事では、
ガイドラインの重要な変更に焦点を当てる。  

グローバル パートナー マーケティング エー
ジェンシーの創設者で取締役会会長の Robert 
Glazer 氏は、毎週金曜日に「Friday Forward」と
いうブログをアップしている（https://www.
robertglazer.com/fridayfwd/）。このブログはすご
くお薦めだが、その中で、彼は変化の 4 つの段
階を説明している。
1. 混乱と驚き—「えっ、なんで変えたの？」
2. 相違への反応—「なんで違うの？これは受け

入れられないかも」
3. 過去を懐かしむ—「これは良くない、旧版に

戻せたらいいのに」
4. 適応と受容—「うーん、実はこの方が良い 

かも、受け入れられそうだ」
読者の多くは、気道確保困難管理の新しい

ASA診療ガイドラインに対してこれらの反応の
いずれかを経験したかもしれない。読者が変化
のどの段階にいるかに関係なく、本記事では 
ガイドラインの変更に焦点を当て、変化の最終
段階に近づくように案内する。

ガイドラインの歴史 
気道確保困難管理の最初のASA診療ガイ 

ドラインは1993年に発行された。それ以来、 
医療水準と診療パラメータに関するASA委員会

（現在は診療パラメータに関する委員会）は、
さまざまなタスクフォースによって発行された
各ガイドラインを5年ごとにレビューする任務を
負っている。さらに、各ガイドラインは少なくと
も10年ごとに完全な改訂をしなければなら 
ない。2022年1月に発行されたこの版は、 
2013年のASAガイドラインの改訂である。1 本記
事では、旧ガイドラインからの基本的な変更点
を要約し、気道管理の患者安全を高めるため
の重要な考慮事項を強調している。
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使用*

侵襲的気道
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*代替デバイスの例: 声門上器具、直視型喉頭鏡、ビデオ喉頭鏡、
気管支ファイバー

† 試行回数を制限し、j 手技を変更または最適化し、kタスク固定
を回避する

患者を覚醒
させるe

≤3+1
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気管
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試行ごとに換気を評価する

援助を要請する

緊急の侵襲的気道確保f、g、d

硬性気管支鏡、ECMO

パート1:気道管理前の意思決定ツール（計画）
このツールは意識下気道戦略か麻酔導入後の気道戦略かを選択するのに使用で
きる。各評価は選択した手技を用いて気道を管理する臨床医が行うべきである。

直視型喉頭鏡による喉頭展開困難または直視型喉頭
鏡やビデオ喉頭鏡による挿管困難が疑われるか？

フェイスマスクまたは声門上器具による
換気困難が疑われるか？

相当な誤嚥のリスク増加があるか？

急速な酸素飽和度低下のリスク増加があるか？

はい

はい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

はい

いいえ

緊急の侵襲的気道確保の
評価を常に行うパート2:意識下

気道管理
パート3:麻酔導入後の気道管理

いずれか 1 つの要因
（挿管または換気
困難、誤嚥または酸素
飽和度低下のリスク）
だけでも臨床的に重
要で、意識下挿管を正
当化するのに足りると
考えられる。

他の患者要因も戦略
変更を必要とするかも
しれない（例：患者が
協力できない）

パート2:意識下気道管理

意識下気道管理の気道戦略を再確認するa、b

意識下気道確保法 待機的侵襲的気道確保f、g
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図 1、パート1と2: 成人患者の気道確保困難インフォグラフィック。

許可を得て改変転載（Wolters Kluwer Health, Inc.）。Apfelbaum JLら。 
2022年米国麻酔科学会の気道確保困難管理の診療ガイドライン。 
Anesthesiology.2022;136:31–81.
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更新ガイドラインは気道管理中の経過時間に焦点を当てている。

図1、パート3: 成人患者の気道確保困難インフォグラフィック。
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気道確保困難インフォグラフィック:成人患者の例。この図は、気道管理計画、気道確保困
難が予想される患者の気道管理、予期しなかった気道確保困難の管理の3つの支 
援ツールを提示している。パート1は、評価の関連要素を組み込んだ意思決定ツールで 
あり、ASA気道確保困難アルゴリズムの意識下気道管理経路または麻酔導入後気道管
理経路に入る意思決定を支援することを意図している。パート2は、意識下挿管アルゴリ
ズムである。パート3は、麻酔導入後に計画した気道確保法で予期しない換気困難 

（カプノグラフィーで判断）に直面したときの患者管理戦略である。a.気道担当者による
評価と気道確保手技の選択は、過去の経験、器具・利用可能性・救援能力などの利用可
能な資源、気道管理が行われる状況に基づくべきである。b.気道戦略の再確認：解剖学
的/生理学的な気道確保困難リスク、誤嚥リスク、感染リスク、その他の曝露リスク、器具
とモニタリングの確 認 、役 割 分 担およびバックアップやレスキュー 計 画 を考 慮 
する。意識下気道確保法には、気管支ファイバー、ビデオ喉頭鏡、直視型喉頭鏡、声門上
器具、デバイスの併用、および逆行性ワイヤーガイド挿管が含まれる。 c.十分な換気： 
どのような手段（フェイスマスク、声門上器具、気管挿管など）であっても十分な換気を、可
能であればカプノグラフィーで確認するべきである。d.フォローアップケアには、抜管後 
ケア（ステロイド、ラセミ体アドレナリン）、カウンセリング、記録、チームのデブリーフィング
および患者気道確保困難レジストリへの登録の奨励が含まれる。e.症例/挿管を延期し、 
適切な資源（人員、器具、患者の準備、意識下挿管など）を揃えてから再開する。 
f.侵襲的気道確保には、外科的輪状甲状靭帯切開術、圧調節装置付き針輪状甲状靭帯

穿刺術、大口径静脈留置針輪状甲状靭帯穿刺術、または外科的気管切開術が含 
まれる。待機的侵襲的気道確保には、上記に加え、逆行性ワイヤーガイド挿管、および経
皮的気管切開術が含まれる。その他の選択肢には、硬性気管支鏡とECMOが含まれる。 
g.侵襲的気道確保は、可能な限り、侵襲的気道確保手技の訓練を受けた医師が実施 
する。h.患者の状態が不安定な場合や、意識下挿管に失敗した後でも気道管理が必須
である場合には、緊急の侵襲的気道確保の準備をしつつ、麻酔導入後気道管理経路へ
切り替えることもある。i.手技中を通して低流量または高流量鼻カニューレ、頭部挙 
上位。前酸素化中の非侵襲的換気。j.気管挿管と声門上器具挿入の試行回数を制限す
る意図は、マスク換気および/またはその後の気道確保の施行がより困難になる恐れの
ある出血、浮腫、その他の外傷のリスクを軽減することである。無効なマスク換気などの
気道介入を継続していると、緊急の侵襲的気道確保が遅れてしまう可能性がある。合理
的なアプローチは、どの手法（フェイスマスク、声門上器具、気管チューブ）でも試行を 
3回までに制限し、より高いスキルを持つ臨床医が1回追加で試行することであると考え
られる。k.最適化：吸引、筋弛緩薬、ポジション再調整。フェイスマスク:口腔/経鼻エア 
ウェイ、両手マスク保持。声門上器具： サイズ、デザイン、位置調整、第1世代対第2世代。 
気管チューブ:イントロデューサー、リジッド スタイレット、強弯ブレードビデオ喉頭鏡、 
ブレードサイズ、外部喉頭操作。不十分な換気の他の原因を考慮する（喉頭痙攣や気管
支痙攣など）l.最初またはレスキューの声門上器具で挿管機能を備えた第1世代対第2世
代の声門上器具。m.最初またはレスキューの気管挿管の選択肢としてのビデオ喉頭鏡。

許可を得て改変転載（Wolters Kluwer Health, Inc.）。Apfelbaum JLら。2022年米国麻酔学会の気道確保困難管理の診療ガイドライン。 
Anesthesiology.2022;136:31–81.
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図 2：気道確保困難インフォグラフィック:小児患者

新しい気道ガイドラインは初めて成人と小児両方の気道管理が含められた 
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気道確保困難インフォグラフィック:小児患者

気道確保困難インフォグラフィック:小児患者の例。A. 気道管理計画の確認のためのタイムアウト。チームアプローチで以下の項目を明確にすることを推奨する：主気道担当者 
とバックアップ担当者と役割分担、最初に使う器具とバックアップ器具および救援できる人員。非侵襲的な気道管理が失敗する可能性が高い場合は、ECMOチーム/耳鼻咽喉科医に
連絡する（例：先天性気道閉塞、気道腫瘍など）。B. 色彩設計。色は酸素化/換気能力を表す：緑、酸素化/換気が容易;黄色、酸素化/換気が困難または不十分/限界; 赤、酸素化/換気
が不可能。試行ごとに酸素化/換気を再評価し、酸素化/換気チェックの結果に基づき適切なボックスに移動する。C. 非緊急経路（挿管困難であることがわかっている、または予想さ
れる場合の十分な酸素化/換気）：気道管理中を通して酸素を供給する。主気道担当者が最も慣れている方法/デバイスを使用して気道管理を試行する。以下のデバイスから選択：声
門上器具、ビデオ喉頭鏡、気管支ファイバー、またはこれらのデバイスの組み合わせ （例： 声門上器具を介した気管支ファイバー挿管）;他の方法（例：照明付きスタイレットまたはリ
ジッドスタイレットが臨床医の裁量で使用される場合がある）; 必要に応じてデバイスを最適な状態にしたり、デバイスを代えたりする。各試行後に換気を再評価する。直視型喉頭鏡
の試行を制限（例えば1回）し、直視型喉頭鏡の代わりに標準ブレードビデオ喉頭鏡を考慮する。主気道担当者による合計試行回数（挿管器具の挿入から抜去まで）を制限 

（例えば3回）し、二次気道担当者が追加の1回を試行する。4回の試行後、可能であれば患者を覚醒させ麻酔薬を拮抗することを考慮する。患者のベネフィットがリスクを上回る 
場合は、さらに試行を重ねてもよい。D. 限界/緊急経路（挿管困難であることがわかっている、または予想される場合の酸素化/換気が不十分または欠如）：機能的（例：薬物による気
道反射）および解剖学的（機械的）閉塞を治療する。フェイスマスク、気管挿管、声門上器具を適切に使用して換気改善を図る。すべての選択肢が失敗した場合は、患者を覚醒させ 
るか、高度な侵襲的手技を使用することを考慮する。 E. 気道確保困難に直面した後は毎回、チームによるデブリーフィングを考慮する。うまく機能したこととシステム改善の機会を
特定し、特に患者が重篤化または死亡した場合は、チームメンバーに精神的なサポートを提供する。

Society for Pediatric AnesthesiaとPediatric Difficult Intubation Collaborativeで共同作成：John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA; Nicola Disma, MD; 
Narasimhan Jagannathan, MD, MBA; Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, PhD, DEAA, FANZCAとPete G. Kovatsis, MD, FAAP。

許可を得て改変転載（Wolters Kluwer Health, Inc.）。Apfelbaum JLら。2022年米国麻酔科学会の気道確保困難管理の診療ガイドライン。Anesthesiology.2022;136:31–81.
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それらには、意識下気道確保管理に関する意
思決定に役立つ質問が含まれていた。しかし、 
判断ミス（適応がある時に意識下挿管を行わ
ないこと）が気道確保の失敗につながっている
ことがいくつかのレビューで報告されてい
る。2,3 意思決定をさらにサポートするために、 
この更新には、意識下気道管理がいつ適応とな
るかの判断を支援するデシジョンツリーが含ま
れている（図1、パート 1）。このデシジョンツ 
リーは、タスクフォースのメンバーによって 
2004年に公表された成果を進化させた拡張版
として、2022年のASAアルゴリズムに取り入れ
られている。4 成人患者の意識下挿管を考慮す
べき条件は、（1）換気困難（フェイスマスク/声門
上器具）、（2）誤嚥リスク増加、（3）短時間の無呼
吸に耐えられない、（4）緊急の侵襲的気道アク
セスの困難が予想される場合である。 

さらに、新しい図には、通常の麻酔導入後に
挿管失敗した際のエントリーポイントが含まれ
ており、予期しない気道確保困難に直接言及し
ている。

成人と小児の気道確保困難管理の新し 
いアルゴリズムとインフォグラフィック
新しいインフォグラフィックの流れ図と「リア

ルタイム」での使いやすさを改善するために多
大な時間と労力が費やされた。新しいアルゴリ
ズムには、意識下気道確保を続行するかどうか
を決定するための選択肢を含むセクション 

（図 1、パート2）と、「リアルタイム」の使用によ
り適したセクション（図 1、パート3）が含まれる
ようになった。グラフィックデザインによる流れ
図は、アルゴリズムというより認知支援のようで
あるが、リアルタイムでの使用前に確認と習熟
が必要である。

どちらのインフォグラフィックも、換気可能か
どうかを表すために色分けされている。緑色は
換気が容易であること、黄色は換気が不十分/
限界であること、赤色は換気が不可能であるこ
とを表す。気道管理の開始前にプランについて
話し合うタイムアウトを実施するべきである。

チームは、 主気道担当者、バックアップ気道
担当者、使用する器具およびできれば援助 
可能な人を明確にするべきである。いずれのイ
ンフォグラフィックも、各試行または介入後に換
気を評価することの重要性を強調している。 
この評価結果により、臨床医はアルゴリズムの
別のポイントへと移るかもしれない。 

小児のアルゴリズムでは、気道確保困難な小
児を管理するための3つの主なツールである声
門上器具（SGA: supraglottic airway）、気管 
支ファイバー （FIS: flexible intubation scope）、
およびビデオ喉頭鏡（VL: video laryngoscopy）
が強調されている（図 2）。これらのデバイスは、

新しい国際的視点 
本ガイドラインは、米 国、インド、アイル 

ランド、イタリア、スイス、およびいくつかのサブ
スペシャリティ組織を代表する麻酔科医と方法
論専門家を含む15人のメンバーからなるタスク 
フォースによって作成された。

小児と成人患者の両方のガイダンス 
従来、これらのガイドラインは成人の気道 

管理に焦点を当ててきた。しかし、麻酔専門家
が小児を管理する機会が増えている。今回のガ
イドラインには、小児の気道確保困難に関する
エビデンスと専門家の意見が含まれている。こ
れは、ガイドラインをより包括的にする重要な
変更である。 

新しいテクノロジー、文献、専門家の意見
のエビデンス

この更新では、数千もの抄録をレビューして
560件に絞った参考文献に基づくエビデンスを
まとめている。さらに、科学的証拠が不十分ま
たはあいまいなトピックについては、専門コン
サルタント、ASA会員および参加10施設に反復
調査をした。また、標準および困難な気道確保
管理に利用できる器具とテクノロジーも更新さ
れた。 

酸素供給と二酸化炭素の確認を強調 
この改訂版では、気道確保困難管理中と 

抜管中を通しての酸素投与が強調されている。
さらに、旧版と同様に気管挿管を確認するため
にカプノグラフィーを使用することを強調して
いる。 

試行回数、経過時間、酸素飽和度の 
状況認識

これらの更新されたガイドラインは、気道確
保管理中の経過時間に注意を払うことの重要
性を強調している。チームがタスクを固定して、1 
つのアプローチを繰り返すことに気を取られ、
代替手段を考慮するのを忘れてしまうことがあ
まりにも多い。さらに、酸素飽和度を認識するこ
とで、早期介入と意思決定が可能になり、 
試行回数を制限できる。この状況認識向上は、
臨床医が計画された気道確保管理を着実に 
進め、外科的気道確保の必要性を早期に認識
するのに役立つ可能性がある。チーム中心のア
プローチが最適であり、1 つのアプローチと 
して、直接気道管理に関与しないオブザーバー
をタスク固定調停者として割り当てることが挙
げられる。

意識下と麻酔導入後気道管理の麻酔導入
前意思決定チャート 

旧ガイドラインは、気道確保困難の管理戦
略の計画と潜在的障壁の特定に役立った。 

個別で失敗した場合に組み合わせて使用する
ことも可能である（FIS + SGA または FIS +VL  
など）。これらのツールは、換気が容易なゾーン
での使用に最も適している。ただし、換気が困
難な場合、臨床医は、フェイスマスク、声門上 
器具、補助具を使用して換気を再確立するため
に最善を尽くし、また、成功する可能性が最も
高い手法で気管挿管を行うために最善を尽く
すことに集中するべきである。どちらのインフォ
グラフィックも、試行回数を制限することの重要
性を強調している。小児のアルゴリズムは、 
治療法が異なる機能的閉塞と解剖学的閉塞を
区別することの重要性を強調している。機能的
閉塞には薬剤が必要であり、解剖学的閉塞に
は口腔咽頭エアウェイ、鼻咽頭エアウェイ、 
声門上器具などのデバイスが必要である。得ら
れた教訓を体系化し、チームメンバーが難しい
感情を表現できるようにし、改善のための 
ギャップを特定するために、気道管理後にチー
ムのデブリーフィングを考慮すべきである。

小児の強調点
体外式膜型人工肺（ECMO）の早期の検 

討が、小児気道管理で強調されている。小児 
では、吸入麻酔導入後の気道管理が典型的で 
あり、意識下挿管は一般的に行われない。 
ガイドラインは、各挿管試行ごとに換気評価を
行い、適切な麻酔深度を維持することの重要性
を強調している。試行回数は最小限に留めるべ
きである。他に考慮すべきレスキュー手段と 
して、使用方法に精通した臨床医による硬性気
管支鏡が含まれる。気管チューブ交換用カテー
テルは、小児には注意して、経験のある臨床医
が使用するべきである。ミスの許容範囲はわず
かであり、カテーテルによって気道に穴が開い
た場合、気胸や縦隔気腫などの重大な合併症
が生じる可能性がある。 

デバイスとテクノロジー
無作為化試験のメタ分析で、気道確保困難

が予測される患者におけるビデオ喉頭鏡は、 
直視型喉頭鏡と比較して、喉頭の視野と初回試
行での挿管の成功を改善することが実証されて
いる。5-15 これらのアウトカムについて、ビデオ喉
頭鏡を気管支ファイバーと比較した場合は、 
有意差がはっきりとしなかった。興味深い 
ことに、気道確保困難が予想される患者を対象
に強弯ブレードビデオ喉頭鏡を非強弯ブレード
ビデオ喉頭鏡と比較した無作為化研究でも同
じアウトカムについて有意差がはっきりとしな
かった。13 デバイスを組み合わせる方法は、 
気道確保困難が予想される患者の挿管の成功
を改善する可能性がある。たとえば、声門上器
具を介して気管支ファイバーを使用すると、 
気管支ファイバーのみを使用するよりも初回施
行の成功率が高くなった。16-19 

気道確保困難ガイドライン（続き）
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図３：ASA気道確保困難アルゴリズム：成人患者

成人患者用ASA気道確保困難アルゴリズム： 

気管挿管前:気管挿管試行前に、意識下気道戦略か麻酔導入後の気道戦略かのいずれかを選択する。
戦略と手技の選択は、気道を管理する臨床医が行うべきである。1 

喉頭鏡による喉頭展開困難が疑われるか？

フェイスマスク/声門上器具での換気困難が疑われるか？

相当な誤嚥のリスク増加があるか？

急速な酸素飽和度低下のリスク増加があるか？

緊急の侵襲的気道確保困難が疑われる

挿管試行に進む

意識下挿管3 待機的侵襲的アクセスに
よる気道確保5 失敗 成功

失敗

失敗
その他の選択肢を考慮4

症例を延期する

成功

失敗または換気悪化成功

成功失敗

挿管試行に進む
緊急の侵襲的気道確保の評価を常に行う

いずれか 1 つの要因（挿管また
は換気困難、誤嚥または酸素飽
和度低下のリスク）だけでも臨
床的に重要で、意識下挿管を正
当化するのに足りると考えられ
る。

他の患者要因も戦略変更を必
要とするかもしれない 

はい はい

はい いいえ

いいえ

手技中を通し
て酸素化を最
適化する2

試行回数を制限し、患者を覚醒
させること8を考慮する 緊急経路

試行回数を制限し、経過時間に注意する
援助を要請する/侵襲的なアクセスを要請する

全身麻酔導入後の挿管試行

試行回数制限
援助要請を考慮する

意識下挿管の試行

はい いいえ

はい いいえ

十分なマスク換気、CO2によって確認
マスク換気が不十分 

声門上器具を考慮/試行する

声門上器具による
換気が十分

声門上器具による換気が不十分
（挿管できない、換気できない）

非緊急経路

換気が十分/挿管に失敗

代替の挿管アプローチ7、侵襲的アクセス4または
他の選択肢の可能性9を考慮する

緊急の侵襲的気道確保5の準備をしつつ、
代替の挿管アプローチを試みる7

緊急の侵襲的気道確保5

図３：気道確保困難アルゴリズム：成人患者1.気道担当者の気道戦略と気道確保手技の
選択は、過去の経験、器具・利用可能性・救援能力などの利用可能な資源、気道管理が行
われる状況に基づくべきである。2.手技中を通して低流量または高流量の鼻カニューレ、
頭部挙上位。前酸素化中の非侵襲的換気。3.意識下挿管法には、気管支ファイバー、ビデ
オ喉頭鏡、直視型喉頭鏡、デバイスを組み合わせる方法、および逆行性ワイヤーガイド挿
管が含まれる。4.その他の選択肢には、代替の意識下気道確保法、意識下待機的侵襲的
気道確保法、代替麻酔法、患者が不安定で延期できない場合の緊急侵襲的気道確保の準
備と並行した麻酔導入、および上記選択肢を試みずに症例を延期することなどが含ま 
れる。5.侵襲的気道確保法には、外科的輪状甲状靭帯切開術、圧調整装置付き針輪状甲
状靭帯穿刺術、大口径静脈留置針輪状甲状靭帯穿刺術、または外科的気管切開術が含
まれる。選択的侵襲的気道確保術には、上記および逆行性ワイヤーガイド挿管と経皮的

気管切開術が含まれる。硬性気管支鏡と ECMOも考慮する。6.声門上器具のサイズ、 
デザイン、位置調整、および第1世代対第2世代を考慮することで、換気能力が改善する場
合がある。7.代替の挿管困難アプローチには、ビデオ支援喉頭鏡、代替喉頭鏡ブレード、 
デバイスを組み合わせる方法、挿管用声門上器具（気管支ファイバーガイダンスの有無）、
気管支ファイバー、イントロデューサー、および照明付きスタイレットまたはライトワンドな
どが含まれる。挿管試行中に使用される補助具には、気管チューブ イントロデューサー、
リジッドスタイレット、挿管スタイレット、またはチューブ チェンジャーおよび外部喉頭操作
が含まれる。8.症例を延期するか、挿管を延期し、適切な資源（人員、器具、患者の準備、 
意識下挿管など）を揃えてから再開する。9.その他の選択肢には、フェイスマスクまたは声
門上器具を使用して手術を行う方法なども含まれる。これらの選択肢を使用することは、 
通常、換気が問題にならないことを意味する。
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気管挿管前:気管挿管試行前に、意識下気道戦略か麻酔導入後の気道戦略かのいずれかを選択する。
戦略と手技の選択は、気道を管理する臨床医が行うべきである。1 

喉頭鏡による喉頭展開困難が疑われるか？

フェイスマスク/声門上器具での換気困難が
疑われるか？

意識下挿管３ 待機的侵襲的アクセス
による気道確保�

失敗 成功

失敗

失敗

成功

失敗または換気悪化

緊急の侵襲的気道確保5の準備をしつつ、
代替の挿管アプローチ7

緊急の侵襲的気道確保5

成功

失敗 成功

不可能不十分/限界

不可能不十分/限界

十分、CO�によって確認

代替挿管アプローチを考慮する7

侵襲的アクセス5または他の選択肢の可能性8

その他の選択肢を考慮する４

症例を延期する - 鎮静を使用している場合は中止する

はい

はい

いいえ

手技中を通して酸
素化を最適化する2

全身麻酔導入後の挿管試行

試行回数制限
十分な麻酔深度を維持する

援助要請を考慮する

可能であれば三次医療センターに転送する
意識下/鎮静アプローチを考慮する

フェイスマスク/声門上器具による酸素化
/換気の評価

解剖学的および機能的障害を除外/治療する
侵襲的アクセスまたはECMOの依頼を考慮する

緊急経路 
挿管できない、換気できない

援助を要請する/侵襲的なアクセスを依頼する

非緊急経路
患者を覚醒させることを考慮する�

試行回数制限
経過時間に注意する
（試行ごとに換気を再評価）

図４：ASA気道確保困難アルゴリズム：小児患者

小児患者用ASA気道確保困難アルゴリズム：

図４：気道確保困難アルゴリズム：小児患者1 .気道担当者による評価と気道確保 
手技の選択は、過去の経験、器具・利用可能性・救援能力などの利用可能な資源、気道
管理が行われる状況に基づくべきである。2.手技中を通して低流量または高流量の 
鼻カニューレ、頭部挙上位。前酸素化中の非侵襲的換気。3.意識下挿管法には、気管 
支ファイバー、ビデオ喉頭鏡、直視型喉頭鏡、デバイスを組み合わせる方法、および逆行
性ワイヤーガイド挿管が含まれる。4.その他の選択肢には、代替の意識下気道確保法、 
意識下選択的侵襲的気道確保法、代替麻酔法、患者が不安定で延期できない場合の緊
急侵襲的気道確保の準備と並行した麻酔導入、および上記選択肢を試みずに症例を延
期することなどが含まれる。5.侵襲的気道確保法には、外科的輪状甲状靭帯切開術、 
圧調整装置付き針輪状甲状靭帯穿刺術、大口径静脈留置針輪状甲状靭帯穿刺術、また
は外科的気管切開術が含まれる。選択的侵襲的気道確保術には、上記および逆行性ワ
イヤーガイド挿管と経皮的気管切開術が含まれる。硬性気管支鏡と ECMOも考慮 
する。6.症例を延期するか、挿管を延期し、適切な資源（人員、器具、患者の準備、意識下
挿管など）を揃えてから再開する。7.代替の挿管困難アプローチには、ビデオ支援 
喉頭鏡、代替喉頭鏡ブレード、デバイスを組み合わせる方法、挿管用声門上器具（気管 
支ファイバーガイダンスの有無）、気管支ファイバー、イントロデューサー、および照明付き
スタイレットなどが含まれる。挿管試行中に使用される補助具には、気管チューブ イント

ロデューサー、リジッドスタイレット、挿管スタイレット、またはチューブ チェンジャーおよ
び外部喉頭操作が含まれる。8.その他の選択肢には、フェイスマスクまたは声門上器具
を使用して手術を行うことなども含まれる。これらの選択肢を使用することは、通常、換
気が問題にならないことを意味する。

Society for Pediatric AnesthesiaとPediatric Difficult Intubation Collaborativeで共同 
作成：John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA; Nicola Disma, MD; 
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DEAA, FANZCAとPete G. Kovatsis, MD, FAAP。
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抜管と記録
ガイドラインは、抜管戦略を立て、必要に応じ

て再挿管の準備をすることの重要性を強調して
いる。人員、抜管場所、利用可能な器具を考慮す
べきである。気道確保困難な患者の抜管後に、
迅速な再挿管ができるよう、臨床医は気管チュ
ーブ交換用カテーテルまたはラリンジアルマス
クの使用を考慮すべきである。ガイドラインは、 
コミュニケーションと記録の重要性を強調して
いる。実際の管理の内容は、患者に伝え、手紙と
して記録しなければならない。患者には緊急通
知サービスに登録するよう勧めるべきである。詳
細な記載を医療記録に追記するべきである。

ASA代議員会の承認 
ASA代議員会は、医療水準と診療パラメータ

に関するASA委員会からのすべての成果を承
認しなければならない。ガイドラインの草案は、
全員が確認できるようにASAウェブサイトに掲
載された。提出されたすべてのコメントにつ 
いて、それらを反映させるか検討された。興味
深いことに、ASA会員で以前の白黒版のアルゴ
リズムスタイルを好んでいるというコメントがよ
く見受けられた。そのため、2021年10月のASA
年次総会でASA代議員会の承認後、アルゴリズ
ムは主に元の形式が維持され、修正は軽微な
ものに留められた（図3および4）。 

結語
この新しいガイドラインでは、初めて成人 

と小児両方の気道管理のエビデンスが含めら
れた。装い（スタイル、プロセス、フォーマット） 
は同じだが、旧版とは根本的に異なる。リスク
評価の重要性を強調し、いつ意識下気道管 
理を考慮すべきかの判断に役立つ新しいデシ
ジョンツリー、タスク固定と経過時間の認識、 
気管挿管試行回数の制限、各介入後の換気 
評価について説明している。最後に、カプノグ 
ラフィーによる挿管確認、抜管計画、医療記録
への気道管理の記載、患者への記録の提供の
必要性を強調している。変化の最終段階へよう
こそ。
John Fiadjoe, MDは、マサチューセッツ州ボス 
トンにあるボストン小児病院麻酔集中治療 
ペインクリニック科の副代表である。
David Mercier, MDは、テキサス州ダラスにあるテ
キサス大学サウスウェスタン麻酔ペインクリニッ
ク科の准教授である。

John Fiadjoe, MDは過去にAPSF助成金を受け
取っている。David Mercier, MDには利益相反は
ない。
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#APSFCrowdに参加しましょう! 
https://apsf.org/FUND から寄付をお願いします

Anesthesia Patient Safety Foundationは、大勢の方から少額の資金を集めること、 
とした初めてのクラウドファンディングイニシアチブを開始しています。

わずか15ドルで目標を達成することができます。
「誰も麻酔医療から害を受けてはならない」というそのビジョンをご支援ください。

APSFは、麻酔患者安全ポッドキャスト を使用して、絶えず麻酔患者の安全性について学ぶ機会
を提供しています。APSFポッドキャストは、周術期の患者の安全性に対して関心のある全ての人
を対象としています。患者の安全上の懸念、医療機器、テクノロジーに関連する読者からの質問
への回答に焦点を当てた、著者からの専門的な寄稿とエピソードを含む最新のAPSFニュースレ 
ターの記事の詳細をご覧ください。特に気道確保管理、人工呼吸器、個人用保護具、薬剤情報、
および予定手術の推奨事項に関する重要なCOVID-19情報を強調しています。APSFの使命 
には、世界中の麻酔患者の安全のための主導的代弁者であることが含まれます。追加情 
報は、APSF.orgの各エピソードに付随するショーノートをご覧ください。今後のエピソードについ
てのご意見は、podcast@APSF.org までメールでご連絡ください。また、Apple Podcastsや
Spotify、ポッドキャストを聞けるどこからでも麻酔患者安全ポッドキャストをみつけられ 
ます。APSF.org/podcas、およびTwitter、Facebook、Instagramの@APSForgにアクセスしてくだ 
さい。

APSFニュースレターポッドキャスト
オンライン利用可能 @ APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
APSF Podcast Director

https://apsf.org/FUND
http://www.apsf.org
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast
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がん患者における麻酔中の痛みと 
安全性に関する考慮事項

Dylan Irvine, BScH および Jeffrey Huang, MD 著

はじめに
サブスペシャリティとしての腫瘍麻酔は、 

過去数年間で徐々に脚光を浴びてきている。 
麻酔計画を立案する際には、がん患者の一部
が呈している併存疾患に加えて、抗腫瘍療法と
の相互作用とその影響も考慮する必要がある。
これらの新しいリスクは、患者の安全管理に関
する課題を腫瘍麻酔専門家に課している。術前
の考慮事項には、麻酔薬に対する化学療法の
影響が含まれる。術中の考慮事項には、がん患
者の術中低体温症のリスクの評価、患者の体
位と末梢神経損傷に関する問題、および麻酔
患者のモニタリングが含まれる。術後の考慮事
項には、術後の痛みと悪性腫瘍による既存の
痛みの複合作用の管理、および患者の心理的
サポートと手術後の予後との関連が含まれる。  

術前の留意事項 
化学療法が麻酔管理に与える影響—心臓と肺
に関する考慮事項

麻酔専門家は、待機手術または緊急手術を
必要とする化学療法を受けている患者の麻酔
管理に対する専門的なアプローチを検討しな
ければならない。化学療法の毒性を受ける2つ
の主な臓器は、心臓と肺であり、毒性の程度は、
使用薬剤、投与量、および使用期間によって異

なる。1 心臓毒性に関連する一般的な化学療法
薬には、ブスルファン、シスプラチン、シクロホス
ファミド、ドキソルビシン、5-フルオロウラシなど
がある。1 このような患者の場合、潜在的な 
合併症の発症と病因を特定するために、麻酔
前に心機能と呼吸機能を注意深く評価する 
必要がある。緊急時には、ポイントオブケア超
音波（PoCUS）を使用することで、十分な術前 
評価が行われていない患者の循環血液量、 
心機能、呼吸機能に関する情報を麻酔専門家
に提供できる。2

Streptomyces属から抽出された薬剤ファミ 
リーであるアントラサイクリン化学療法(ドキソ
ルビシンなど)で治療を受けている患者は、βア
ドレナリン受容体アゴニストでは難治性の、 
急性術中左心室不全を発症する可能性が 
ある。1 この急性発症の左心室不全は、この薬剤
クラスに関連する化学療法誘発性心毒性のリ
スクが原因である可能性が高く、一部の患者で
は使用が制限されている。3 化学療法によって
誘発される心毒性を発症する患者では、ホスホ
ジエステラーゼ阻害薬の投与が適応となる。1 

肺毒性に関連する一般的な化学療法薬 
には、メトトレキサート、ブレオマイシン、ブスル
ファン、シクロホスファミド、シタラビン、および

カルムスチンが含まれる。1 患者は、用量依存
性間質性肺炎や肺静脈閉塞性疾患などの 
肺合併症を発症する可能性がある。1 初期症
状は、乾性咳嗽、労作時の息切れ、胸部X線写
真上の微小な変化に限られる場合がある。4  
ただし、術後、これらの患者は機械的人工呼吸
の期間を必要とする場合がある。4 高濃度の 
酸素吸入は、患者がブレオマイシン誘発性肺
損傷を発症するリスクを高めることが示されて
いる。4 したがって、ブレオマイシンで治療され
ている患者では、呼吸器合併症のリスクを軽減
するために、術中および術後の酸素濃度を下
げることが推奨されている。4,5

術中の留意事項 
がん患者における術中低体温症

すべての手術患者の50%〜70% が術中に低
体温症を経験する。6 手術時間、年齢、およびベ
ースラインの体温は、術中低体温症を発症する
危険因子として特定されている。7がん患者の外
科手術は、手術時間と麻酔時間が長くなること
が多いため、術中低体温症（手術中の深部体温
<36.0℃）を発症するリスクが高くなる可能性が
ある。8 術中低体温症は、術中正常体温の患者と
比較して、全身麻酔からの回復時間の延長、不
整脈、凝固障害、挿管時間の延長、および術後入
院期間の延長と関連している。6 がん手術中の
低体温は、特に消化管がんの手術を受ける 
患者において、術後の免疫機能とサイトカインレ
ベルに著しい悪影響を与えることが示されてい
る。6 術中低体温症のがん患者は、正常体温の
患者と比較して、あらゆる種類の術後合併症の
発生率の増加、および12か月以内の病理学的ス
テージの高悪性度、再発率の増加を起こす可能
性がある。8 

したがって、麻酔時間が60分を超える場 
合は、温風式加温装置を使用した対流加熱に
よって術中加温を行う必要がある。9 術中の輸
液または輸血も加温すべきである。9 術後は低
体温症の発生を防ぐために患者を断熱すべき
であり、シバリングを抑えるためにクロニジン 
やメペリジンなどの薬を投与する。9 デクスメデ
トミジンは、クロニジンやメペリジンなどのシ
バリング抑制薬と同様の有効性を示すが、 
鎮静、低血圧、口渇、徐脈のリスクを高める可能
性がある。10

Irvine D, Huang J. がん患者における麻酔
中の痛みと安全性に関する考慮事項。
APSF Newsletter.2022;37:59–61.
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術中の患者体位と末梢神経損傷の予防
腫瘍切除手術では、腫瘍組織による神経構

造への圧迫や衝撃によって、神経損傷がしばし
ば発生する。不適切な患者体位も、末梢神経損
傷につながる。尺骨神経、腕神経叢、および総
腓骨神経は、手術中最も損傷を受けやすい。11 
麻酔専門家は、最初の体位取りの時と手術中
に警戒が必要である。11 肘の周りに配置された
パッド入りアームボードまたはパッドの使用は、
周術期の上肢神経損傷のリスクを軽減するこ
とが示されている。12腓骨頭に硬い表面が与え
る圧力を制限して腓骨神経損傷のリスクを軽
減するために、パッドを戦略的に配置すること
もできる。12

麻酔中のがん患者の術中モニタリング 

高リスク患者の術中モニタリング（高リスク
患 者 は 、既 往 歴 、併 存 疾 患 、年 齢 、体 格 
指数、ASA分類、フレイル、可動能力の低下、 
末期疾患の存在、および手術の種類と複雑さ
によって定義される）によって、麻酔専門家はシ
ョック状態の発症と病因を早期に検出して、的
を射た介入を実施できるようになる。血行動態
が安定している患者では、術中モニタリングと
して継続的な心電図モニタリング、非観血的血
圧測定、呼気終末二酸化炭素モニタリング、 
および末梢パルスオキシメトリが適切である。2 
血行動態が不安定な患者では、麻酔専門 
家は、連続的観血的血圧測定と動脈血ガス分
析のための動脈ライン確保を検討すべきで 
ある。2 臨床現場へのPoCUSの実装は、循環血
液量の状態、心機能、肺の状態、および呼吸機
能に関する追加情報を提供する可能性があり、
腹腔内、胸腔内出血、輸液不足を早期に検出す
るための基本的なアプローチとなりつつある。2

がん患者の痛みを管理するためのマルチモーダル鎮痛アプローチは、 
周術期に適している。

術後の留意事項 
悪性腫瘍による既存の痛みと術後の痛みの 
複合作用

麻酔専門家はがん患者の術後疼痛管理の 
複雑さを考慮することが重要である。がん患者
の適切な痛みの軽減に対する障壁は、政治 

（例：オピオイドの入手可能性）、処方者関連 
（例：痛みの評価と管理に関する教育が不十

分、オピオイド処方に対する不安、呼吸抑制や
過度の鎮静に関する懸念）、患者への動機付け

（例：依存症への恐れ、治療が人生の最終段階
を意味するのではとの恐れ、副作用の恐れ） 
である可能性がある。13 軽度のがん性疼痛の薬
理学的管理には、パラセタモール/アセトアミノ
フェンおよび/または非ステロイド性抗炎症薬

（NSAID）などの非オピオイド鎮痛薬が使用さ
れることが多い。中等度および重度のがんの痛
みの治療には、それぞれ「弱い」もしくは低強度
のオピオイドと、「強い」もしくは強力なオピオイ
ドが処方される。13 術後のがん患者では、既存
のがん性疼痛と術後に発生し得る疼痛との潜
在的な複合効果によって、疼痛管理はより複雑
になる。がん患者の5〜10%に持続的な重度の 
術後痛が見られるが、これは多くの場合、神経
損傷と引き続き起こる外傷反応としての中枢
性感作である。14

多くのがん患者は、長期にわたり高用量のオ
ピオイドを服用している。したがって、周術期に
必要なオピオイドは増加する。15 これらの患者
では、非オピオイド鎮痛のベースラインを提供
するために、マルチモーダル鎮痛戦略が重要で
ある。例えば、パラセタモール/NSAIDやガバペ
ンチンの様なα2δサブユニットモジュレーター
の使用である。 15 周術期の静脈内ケタミンは、
術後の鎮痛薬の必要量と痛みの強さを軽減 

する。16 メタアナリシスでは、痛みを軽減するた
めの術中リドカイン注入の利点はまだ確認さ
れていない。17  

一方、長期カテーテル留置による局所麻酔
薬注入は、術後の慢性疼痛の発生率を低下さ
せることが示されている。18 末梢神経ブロック
は 術 後 の 区 域 麻 酔 に も 活 用 さ れ て 
おり、PoCUSの適用によって合併症、施行時間、
局所麻酔の必要量が改善されている。18 術後疼
痛管理における末梢神経ブロックの利点は、 
脊髄幹麻酔または全身麻酔と比較して、交感
神経遮断や尿閉などの全身性副作用が軽減す
ることである。18 最近では、筋膜面ブロックの 
登場によって、胸部および腹部の術後疼痛管理
における区域麻酔の適用がさらに拡大して 
いる。19

患者の心理的留意事項 

術後のがん患者における精神的苦痛、特に
抑うつは、患者の管理において新たな問題と 
なっている。これらの患者では、心理的サポート
とカウンセリングへの紹介とアクセスが患者の
転帰を改善する上で重要である。原発性肺がん
の 根 治 的 外 科 切 除 を受 けた がん患 者 の 
研究は、外科的介入後の残存症状の存在に 
よって、手術後の抑うつと不安が悪化したこと
を示している。20 この研究では、術前の抑うつ
の存在で補正した後、開胸術、術後の呼吸 
困難、激しい痛み、糖尿病が、術後の抑うつの
危険因子として特定された。20

心理カウンセリングへのアクセスを提供する
ことは、がん治療のすべての段階で重要で 
ある。21 患者は、初期診断から治療および長期
的な身体機能の管理まで、がん治療のすべての
段階で心理カウンセリングから恩恵を受けるこ
とが示されいる。21 心理的苦痛は、乳房切除術
を受けた乳がん患者にもよく見られる。乳癌の
ために乳房切除を受けた患者の抑うつの 
発生率は、対照群と比較して、乳房切除後最長
3年間、特に若年成人で有意に増加した。22  
心理カウンセリングによってこれらの患者の術
後抑うつの克服と予防をすることは、患者の罹
患率と死亡率を改善する可能性がある。 

結論
がん患者の周術期の安全管理に際して、 

腫瘍麻酔の専門家が直面する課題は多様で複
雑である。しかし、これらの脆弱な患者をサポー
トしながら最高のケアの質を確保するには、 
麻酔管理と抗腫瘍療法の間の潜在的なリスク
を正しく検討する必要がある。 
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がん患者を安全に管理するために腫瘍麻酔の 
専門家が直面する課題は複雑である

私たちと交流しませんか！
APSFは私たちのソーシャルメディアプラットフォーム上でインターネットを介して患者安全に 
非常に熱心な人達と繋がりたいと考えています。この一年間で私たちは読者数を伸ばし、私たち
のコミュニティにとって最高のコンテンツを見出すために、一丸となって取り組んできました。フォ
ロワーと契約数が数千パーセント増加しており、2022年までこのまま軌道に乗り続けることを期
待しています。Facebookで https://www.facebook.com/APSForg/、またはTwitterで https://twitter.
com/APSForg をフォローしてください。また、LinkedInはhttps://www.linkedin.com/company/anes-
thesia-patient-safety-foundation-apsfからお願いします。あなたの声をお待ちしています。学術 
論文やプレゼンテーションなど患者の安全に関する仕事を共有するためにタグ付けをお願いし 
ます。それらのハイライトは私たちのコミュニティと共有されます。アンバサダーとなって、インター
ネットを介しAPSFを拡大するという取り組みに参加を希望される場合は、いずれかの担当者に 
電子メールにてお問い合わせください。デジタル戦略とソーシャルメディアディレクターのMarjorie 
Stiegler、MD（stiegler@apsf.org）、APSFアンバサダープログラムディレクターの Emily 
Methangkool、MD（methangkool@apsf.org）、またはソーシャルメディアマネージャーのAmy 
Pearson（pearson@apsf.org）宛てにお問い合わせください。オンラインで皆さんにお会いできる
ことを楽しみにしています！

Marjorie Stiegler、MD、APSFデジタル戦略およ
びソーシャルメディア担当ディレクター。
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周術期におけるCOVID-19の管理
Jeremy Laney, MD および Joseph W. Szokol, MD, FASA 著

過去2年間、COVID-19パンデミックの障壁は
あまりに多く、地球上のほぼすべての人に大き
な打撃を与えた。世界の感染者数は4億4,500
万人を超え、590万人を超える人々が命を落と
した。1,2 全世界的なワクチンの取り組みが遅れ
ているため、その数は現在も増加し続けて 
いる。パンデミック中に何度も感染者が急増し
て病院は感染者で満床になり、世界中の医療
制度が独自の課題に直面した。医療システムに
とっての課題は、SARS-CoV-2の予防接種が 
普及し続け、院内感染患者数が変動する中で
患者へのリスクを軽減しつつ標準的な治療を
提供することであった。  

医療システムは、SARS-CoV-2陽性患者への
リスクを軽減しつつ、正常状態に戻って外科手
術や処置を安全に提供する必要がある。現時
点でこの疾患にはいまだにエビデンスや前例
がないため、COVID-19感染から回復した患者
に対する処置の最適なタイミングと適切なレ 
ベ ル の 術 前 評 価 を見 極 めることは 困 難 
である。APSFとASAが作成した共同声明によ 
ると、「COVID-19感染から回復した患者に対す
る選択的外科手術は、麻酔専門家と外科医ま
たは処置担当医が共同同意した場合にのみ実
施すべきである。」3 これはさらに患者との意思
決定の共有と組み合わせる必要がある。 

SARS-CoV-2感染患者の周術期転帰を分析し
た最も確固たるデータは、COVID Surg Collab-

orativeおよびGlobal Surg Collaborative 研究か
ら得られたものである。4 これは116か国1, 674の
病院で合計 140,231人の患者を対象とした国際
的な前向きコホート研究であった。この研究 
では、SARS-CoV-2感染と診断された患者の術
後合併症を評価の対象とし、その主要評価項目
は術後30日死亡率、副次評価項目は術後30日
合併症（肺炎、急性呼吸窮迫症候群、および予
定外の術後呼吸管理）であった。外科的介入前
にSARS-CoV-2と診断された患者の死亡率は、 
0〜2週間前 9.1%、3〜4週間前6.9%、5〜6週間
前5.5%、7週間以上前2.0%であった（図 1）。7 週

間以上の群の死亡率は、非感染対照群と比較し
て有意差はなかった。SARS-CoV-2陽性被験者の
うち、症状のある患者は、無症候性または手術
時に症状が回復していた患者と比較して、すべ
ての 期 間で有 意 に 高 い3 0 日 死 亡 率 を示 
した。術前0〜2週間前、3〜4週間、5〜6週間に
SARS-CoV-2に感染した患者は、術後の肺合併
症の発生率が高く、症状が発現している患者は
リスクが最大となった。7週間以上経過した患者
における合併症率は、感染していない被験者の
合併症率と同等であった。4

COVID-19パンデミックの始まりによって、 
入 院 者 数 が 激 増 した 。前 項 で 説 明 した
COVID-19陽性患者の選択的手術リスクに関す
る初期データが欠けているなかで、院内感染
を最小限に抑えようとした結果、世界中で何百
万もの選択的手術のキャンセルと遅延が起こ
った。英国国立衛生研究所（NIHR）のグロー 
バル外科部門は、SARS-CoV-2感染患者の 
周術期リスクに対処するために、1,674の病院
からデータを収集した。このデータセットは、 
外科手術の候補者へのリスク軽減に責任を負
う医療提供者に貴重な情報をもたらすが、 
大 規 模 な 研 究 に は 限 界 が ない わ けでは 
ない。SARS-CoV-2 感染の診断は標準化されて
おらず、各施設の独自の術前検査戦略に依存
しており、感染から手術までの真の経過時間に
疑問が残る。単回の定型的術前検査に依存し
ていることを考慮すると、SARS-CoV-2感染か
ら回復した被験者のサブグループが、非感染者

図 1：術前にSARS-CoV-2と診断された患者の死亡率。
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Laney J, Szokol JW. 周術期におけるCOVID-19
の管理。APSF Newsletter.2022;37:62–63.
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表し、SARS-CoV-2診断から7週間以内の手術
介入は避けるように勧告した。7 

COVID-19感染後の手術のタイミングに言及
した情報は増えているが、残念ながらデータと
科学は新たな変異株の出現に遅れをとって 
いる。ただし、これらのデータはワクチン接種を
受けた患者は未接種患者と比較して術後合併
症のリスクが低いという前提を支持している。8 
CDCによると、オミクロン変異株は重症度の 
低い疾患を引き起こし、肺への浸潤や損傷を起
こすことなく中咽頭および鼻咽頭にとどまりや
すい。9 周術期の医療提供者は、この所見に基
づいて、オミクロン株の感染からから回復し 
たワクチン接種患者は有害事象のリスクが低
いはずであると早い段階で結論付けている。 
妥当ではあるが、そのように結論づけるには 
データが不足している。新たなデータは増え続
けており、それによって臨床医と患者にとってよ
りよい周術期管理戦略が得られる可能性が 
増える一方で、繊細なサブ解析レベルの知識の
ギャップを埋めるために、医療従事者にとって
はさらに多くのデータが必要であり続けるだ 
ろう。     
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であると誤分類されている可能性がある。この
規模のコホート研究を現実に遂行するのは非
常に難しく、そのため重要なサブ分析に限界が
生じているといえる。このデータセットでは、 
手術の種類、麻酔の種類、気道確保の種類、 
および慢性併存疾患について調整したうえで
グループ間で結果を評価することが理想的で
あった。本研究の副次的評価項目では肺合併
症 率 について 評 価した 。しかし、S A R S - 
CoV-2が、血栓塞栓症、心筋炎、顕在性脳卒中、
認知障害、腎障害など、一連の全身性合併症
を引き起こす可能性があることは実証されて
いる。5 最後に、本研究のデータは、ワクチン配
布の普及と、数々の変異種が出現する前の
2020年10月に収集されたものである。予防接
種と感染を通じて免疫化が進むと、これらの結
果も変化する可能性がある。 

その後、同様の所見を評価した研究でも、 
COVID Surg共同研究で認められた結果を再現
した。Dengらは最近、SARS-CoV-2診断から8週
間以内に手術を受けた患者の術後転帰が悪化
することを示唆する後ろ向き研究を発表した。6 
さらに、著者らは診断から手術までの時間間隔
が短いほど、術後呼吸器合併症の発生率が高
くなることと相関することを報告している。6 

2021年3月、米国麻酔学会（ASA）と米国患者
安全財団（APSF）は、SARS-CoV-2 感染者の待
機手術の適切なタイミングについて臨床医に
助言する共同声明を発表した（最近2022年 
2月に更新された）。声明ではその時点で蓄積
されたデータに基づいて、感染した患者につい
て以下の推奨待機時間を勧告した：

• 無症候性患者または軽度の非呼吸器症状 
から回復した患者の場合は4週間  

• 入院を要しなかった症状のある患者の場合
は6週間

• 糖尿病、免疫不全、または入院している症候
性患者の場合は8〜10週間

• COVID-19感染のために集中治療室に入院し
た患者の場合は12週間。3

これらの推奨事項は包括的ではなく、医療
提供者が必然的に遭遇する患者の人口統計を
反映していない可能性がある。これらは、患者
が必要とする介入の適切なタイミングを判断す
るためのリスク/ベネフィット比を推定するのに
役立つフレームワークを提供者に提供する 
流動的な推奨事項である。英国は、2022年 
2月に、類似の推奨事項を備えた学際的な周術
期 専 門 家 集 団が同 様のガイドラインを発 
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Burton A. Dole, Jr.

麻酔学の未来を守るという普遍の信念。2019年に設立された APSF Legacy Societyは、我々が深く情熱を注ぐ専門職を代表 
して患者安全の研究と教育が継続できるよう財産、遺言、または信託を通じて財団にご寄付される方に敬意を表します。
APSFは、財産または遺産を通じてAPSFを惜しみなく支援してきた初代メンバーに感謝いたします。 
プランド・ギビング（Planned giving）の詳細については、APSF開発ディレクターのSara Moser: moser@apsf.org へお問い合わせ 
ください。

ご参加ください！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。 
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