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APSF Newsletter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10日、2）6月号：3月10日、3）10月号： 
7月10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. すべての提出物は次の宛先に電子メールで提出して下さい  

newsletter@apsf.org.

2. 投稿原稿のタイトル、著者の氏名、所属、各著者の利益相反に関す
る声明を記載したタイトルページを含めてください。さらに、APSF

患者安全優先リストより論文の提出内容と一致する主要なキー	
ワードを入力してください。2ページ目には原稿のタイトルを記載
し、タイトルの下に「作成者」という言葉の後に著者全員と学位を記
載してください。

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、他の場所に表示されている直接の引用、表、図、またはイラ
ストを使用するには、著作権所有者からの書面による許可を提出と
出典に関する完全な詳細が必要です。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）Rapid Responseが含まれます。

1. 総説、賛否両論ディベート、エディトリアルは原著。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る。記
事は2,000語までに収まるようにし、参考文献数は25件以下にして
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
が提供される。記事は750語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語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Rapid Response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 Newsletter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。

質問はnewsletter@apsf.org宛にご連絡ください。

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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はじめに 
外科医は重症な合併症を抱えた患者を手術

する。にもかかわらず、術中はこれまでよりも安
全になっている。しかし、術後の有害事象は驚く
ほどよく起きており、世界の年間死亡者数の約
7.7%を占めている。1 非心臓手術後30日間で最
多の死因は順に、術後出血、非心臓手術後心
筋傷害（myocardial injury after noncardiac  

surgery, MINS）、敗血症である。2 重要なのは、
これら3つを合わせると術後の全死亡の約半
分を占めることである。2 心筋傷害は検知が特
に難しいため、過小評価されている可能性があ
る。これは本質的に「無症候性心筋虚血」であ
り、高感度心筋トロポニンT（hsTnT）の上昇が診
断に必要な唯一の基準である。3 術後の閾値	
ピークhsTnT値が、術前と比較して少なくとも	
5 ng/L増加し20 ng/L以上となった場合か、ベー
スライン値に関係なく65 ng/L以上となった場
合に、MINSが示唆される。4 MINSは術中低血圧
および術後低血圧の両方と強い関連性があ
る。ただし、ほとんどのMINSは術後の3日間に
発症するため、術後低血圧が主な原因である
可能性が示唆されている。4,5 

臨床症状の観点からは、術後に患者が死亡
につながる重大な有害事象をきたしたと聞い
た場合に、突然発症した壊滅的な心肺虚脱症
状を想定することがほとんどかもしれない。し
かし実際には、院内で心肺停止に陥った患者の
大多数は、心停止に至るまでの数時間のうちに
1つ以上のバイタルサインに異常があり、心停止
前のバイタルサイン異常の数が増加するほど死
亡リスクが高くなる。6 このような患者の半数以
上は一般病棟に入院している6,7ため、通常、	
バイタルサインのモニタリングは断続的であ	
り8、予兆的な変化がこれら壊滅的なイベントの
前に気づかれないことはよくある。したがって、
ウェアラブルデバイスを使用した一般病棟での
バイタルサインのモニタリングの改善は、患者
の危機を劇的に低減しうる革新的な周術期患
者の安全対策となる可能性がある。9,10 教科書
的な定義はないものの、「ウェアラブルデバイ

ウェアラブルデバイスと周術期患者の 
安全性向上—解決策を模索中！

Megan H. Hicks, MDとAshish K. Khanna, MD, MS, FCCP, FCCM, FASA 著

ス」とは一般に、非侵襲的かつ自律型のデバイ
スで、センサーを用いて患者データを持続的に
モニタリングするものを指す。投資利益率や、	
ルーチンでの実装などを含めて、エビデンス構
築には課題が残っている。

一般病棟モニタリングの理論的根拠
一般病棟の患者は、さまざまな潜在的要因
の組み合わせにより、十分なモニタリングが受
けられない状態になっている。その要因には、
医療者の人員不足、ICU以外の一般病棟での	
バイタルサインおよび病状増悪の傾向の理解
不足、適切なモニタリング機器の欠如、アラー
ム疲労という明らかな脅威を軽減できないこと
が含まれ、それ以外のものも考えられる。ICUで
は、多くの場合看護師1人が受け持つ患者は最
大2人で、患者のバイタルサインは持続的また
は少なくとも1時間ごとに測定されるのとは対
照的に、一般病棟に入院した患者は、より多く
の患者を受け持つ看護師によってケアされるこ
とが多く、4〜12時間ごとに断続的にバイタル	
サインをモニタリングされる。8 院内迅速対応シ
ステム（Rapid Response System）が普及してい
るものの、対応チームを要請するための起動要

素は、断続的に測定されるバイタルサインと関
連付けられている。病状増悪の認識がわずか	
15分以上遅れると、有害な転帰のリスクが高ま
る。11 早期警戒スコア（early warning score）	
が一般病棟の持続的なモニタリングとリンクし
ていれば、チーム対応後により良い臨床転帰が
期待されうることは理にかなっている。一般病
棟モニタリングの導入による潜在的な利点は、
早期介入と院内迅速対応コールの全体的な減
少である。11 現在の病棟モニタリング基準は、早
期のパターン認識とリアルタイムでの介入の機
会を逸しており、将来の患者ケア方法を変える
ために役立つ記録されたパターンから学ぶこ
とができないでいる。医療界の多くのメンバー
は持続的な一般病棟モニタリングの必要性を
認識しており、ある調査によると、ほぼすべての
麻酔専門職が、少なくとも高リスク患者には血
圧、心拍数、パルスオキシメータの持続的なモ
ニタリングが必要であると考えている。8

残念ながら、主観的で断続的なバイタルサイ
ン測定には、不正確な評価と認識されていな
いデバイス位置異常の両方によって、アーチファ
クトや不正確さが発生する傾向がある。12 心拍

引用：Hicks MH, Khanna AK.Wearables and 
improving perioperative patient safety—searching 
for solutions! APSF Newsletter.2024;39:1,3–5.

https://www.apsf.org/
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去のコホートを比較した研究と一致している。
英国の大病院システムでは、当院と同じワイヤ
レス持続モニタリング技術を使用して、ICU入室
とRRS起動が大幅に減少したと報告されてい
る。26 最近我々は、2018年と2019年に断続的な
チェックでモニタリングを受けた12,345人の患
者と、同じ期間に持続ポータブルモニタリング
を受けた異なる病棟の術後患者7,955人を、傾
向マッチングさせて比較した。28 持続的な一般
病棟モニタリングを受けた患者は、受けなかっ
た患者に比べて、ICU搬送や初入院中に死亡す
る可能性が3.5倍低く、心不全、心筋梗塞、腎障
害をきたす可能性も低かった。28 興味深いこと
に、2020年と2021年に当院で実施した病棟ク
ラスター、ランダム化、日常診療下での、代替介
入試験でも、持続的モニタリングで、血圧、酸素
飽和度、心拍数の変化の複合リスクが大幅に
減少することが実証された（NCT04574908, 

clinicaltrials.gov）。我々は、非心臓手術後の心
筋傷害についても調査したが、これはどちらの
群にも有意な差はみられなかった。

術後の可動性と姿勢 
従来よりバイタルサインは一般病棟で少なく

とも断続的にはモニタリングされてきたが、患
者の可動性は比較的新しい枠組みであり、術
後回復過程の改善と密接に関連している。実
際、病院だと可動性は術後モニタリングのなか
でも過小評価されがちな側面だが、興味深い
ことに自宅では多数の追跡デバイスを使用し
て十分に追跡されている。当院のモニタリング
デバイスには、体幹に配置される三軸加速度
計も含まれており、直立90度、直立45度、仰臥
位、側臥位、歩行、倒れた姿勢の状態を識別で
きる。我々は、一般病棟で約9,000人の術後患
者のデータセットから患者の転帰を調査した。
データは15秒間隔で記録され、患者の姿勢が
直立90度および歩行姿勢であると識別された
場合、患者は動いていたとみなした。最終的な
交絡因子調整分析では、運動の4分間の増加
と複合アウトカムとの間に有意な関連性がみ
られた（ハザード比、0.75; 95% CI、0.67-0.84;  

P < .001）。アウトカムには、心筋損傷、腸閉塞、
脳卒中、静脈血栓塞栓症、肺合併症、全死因院
内死亡が含まれる。さらに、運動の向上と	
関連して、入院期間が0.1 2日短縮された	
（95% CI、0.09-0.15; P < 0.001）。29 観察されて

なカプノグラフィーとオキシメトリーを使用して
検出されアーチファクトを区別するための厳格
な基準によって判定されたオピオイド誘発性呼
吸抑制のエピソードを、少なくとも1度経験して
いた。21 術後患者群のうち、約5人に1人が1時間
ごとに90%未満の酸素飽和度低下をきたして
いたが、大部分は断続的なバイタルサインモニ
タリングによって見逃されていた。16 一般病棟で
急性呼吸器疾患イベントをきたした患者の約
40%が死亡する。22 また、オピオイド誘発性呼
吸抑制に関するクローズドクレームデータによ
ると、約半数が最後の看護ラウンドから2時間
以内に発生しており、そのほぼすべてがより良
いモニタリングと教育によって予防可能である
ことが示唆されている。23 

主に観察研究、後方視的研究、前後比較研
究といった、実際に劇的な変化を引き起こすに
は不十分な検出力の研究ではあるものの、一
般病棟モニタリングデバイスを支持するデータ
は増え続けている。この類のデータセットは、現
場での使用状況を理解するのに役立ち、アラー
ム疲労やその他の導入の障壁を検討するのに
役立つ可能性がある。完全ウェアラブルデバイ
スを含む一般病棟モニタリングの導入後
に、RRS起動数、心肺蘇生イベント数、ICU搬送
数、心停止数が大幅に減少することが実証され
ている。24-26適切な検出力を備え、臨床転帰を
アウトカムにしたモニタリングタイプによる前
向き介入ランダム化比較試験が理想的かもし
れないが、まだ実施されていない。多くの患者
を限られたスタッフで管理する平均的な規模	
の一般病棟で、個々の患者レベルのランダム化
と介入を行う研究計画だと実施するのは特に
困難である。 

実装
ウェイクフォレスト大学医療センター（当院）
では、心拍数、呼吸数、酸素飽和度、血圧、心房
細動、患者の可動性、体温を15秒ごとにキャプ
チャするワイヤレスウェアラブルデバイスを用
いた一般病棟の持続的なモニタリングを導入
した。導入後のデータと導入前の過去のコ	
ホートを比較した研究では、RRS起動頻度が
統計学的に有意に減少したことが示された	
（退院1 ,000件あたり189件から158件へ、	
P = 0.036）。27 この結果は、英国のある大規模
病院で実施された一般病棟モニタリングと過

持続的な一般病棟モニタリングにより転帰が改善する可能性
数と呼吸数が、その後の、心停止、ICU入室、死
亡の複合的アウトカムを最もよく予測する2つ
のバイタルサインであることを示唆しているエ
ビデンスがある。13 呼吸数については、ベッド	
サイドの医療者による不正確な手動記録が頻
繁に発生する問題である一方で、自動ウェアラ
ブルデバイスで測定された傾向の変化が、重篤
なイベントに至る頻度を大きく下げたことが示
されている。最近では、年齢、持続的な心拍数
と呼吸数を用いた機械学習分析法が開発さ
れ、ICU入室と死亡を予測できることが判明し
た。14 すなわち、断続的な一般病棟モニタリング
だと、血行動態および呼吸に関するバイタル	
サインの乱れを頻繁に見逃すことになり15-18、積
極的な患者ケア介入というよりも事後対応的
な患者ケア介入になる可能性がある。 

術後の低血圧と低酸素血症の見逃し 
呼吸数と心拍数の変化に加えて、術後低血
圧も、MINSや死亡率などの術後有害事象に影
響を与える可能性がある。19 術後低血圧は一般
的で、持続的で、深刻で、検出されないことが頻
繁に起こる可能性がある。15,19,20 たとえば、一般
病棟での断続的なモニタリングでは、平均動脈
圧が65 mmHgを下回る全エピソードの約半数
が見逃される。15 同様に、術後低酸素血症は一
般的で、持続的で、重症度も期間も深刻であ
る。臨床医が盲検化されたモニタリング下で、
非心臓手術後入院患者の21%が1時間あたり	
10分以上のSpO2< 90%を示していたことが判
明した。4時間間隔の定時測定では、デサチュ	
レーションエピソード（SpO2< 90%が連続1時
間）の90%以上が見逃された。18 術後低血圧と
は異なり、長期間検出されない低酸素血症が
及ぼす影響は依然として不明である。重要な未
開拓領域は、心拍数、呼吸数、血圧、酸素飽和
度の同時進行傾向の変化、そしてその傾向が入
院患者の臓器不全に与える影響である。たとえ
ば、一般病棟患者の検出されない頻脈は、心筋
酸素需要量増加のため、低血圧環境ではさら
に有害であると推測することは興味深いが、こ
れらの関係はまだ明らかになっていない。

オピオイド誘発性呼吸抑制
オピオイド誘発性呼吸抑制は、特に心不全や
睡眠時呼吸障害のある高齢男性患者の一部に
とって、重要な周術期の有害事象である。21 

PRODIGY研究の対象患者の約半数が、持続的

https://clinicaltrials.gov/
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いない交絡因子を排除することはできていな
いものの、このデータは、可動性への介入と持
続的にモニタリングされる従来のバイタルサイ
ンを組み合わせた将来の介入研究を促進する
はずである。

ウェアラブル一般病棟 
モニタリングシステム

ワイヤレスでコンパクトなパルスオキシメー
タ、低侵襲の不整脈モニタ、持続型の血糖モニ
タリング装置、ワイヤレスのインスリンポンプ、	
ワイヤレスの搾乳器の出現以来、外来患者向
けにはウェアラブル医療機器が溢れている。そ
のため、入院患者向けのウェアラブルモニタリ
ングデバイスの設計は比較的容易に実現でき
たものの、ほとんどのデバイスは正確な検証	
データと介入結果試験に苦労している（表1）。8 

そしてこの段階を超えたとしても、病棟での実
装の段階が依然として課題となっている。 

実装する上での課題
ウェアラブルモニタリングデバイスは、明らか
な利点を備えた簡単に導入できるツールのよ
うに思えるが、実装するうえでの課題が山積し
ている。特に、コストと投資利益率、セキュリティ
のリスク、データ処理、アーチファクトと接続に
関する懸念などの技術的問題、に関連した課
題である。8,10 初期費用は多額だが、患者の不
良な転帰を最小限に抑えることでコストを節約
することができれば、その初期費用をすぐに上
回ることができる可能性がある。21,30 ただしこ
れは、望ましくないICU入室、ICUベッド占拠、入
院期間延長、認識されていなかった血行動態お
よび呼吸の増悪による二次的な臓器不全、に
関連したコストに対する、持続的モニタリング
のセットアップ費用と毎年のメンテナンス費用
をモデル化して、より優れた費用対効果分析を
実施する機会でもある。 

これらのデバイスを実装した後の主な機能
上の障害は、利用可能なデータ量が劇的に増
加することによるアラーム疲労である。そのた
め、一般病棟モニタリングの実施には、どの患
者の状態が増悪する可能性が最も高くてモニ
タリングの利益が最も得られるかを判断するた
めの、リスク予測戦略を併用する必要があ
る。21,31 さらに、このシステムの最適化には、機
械学習やパターン検出技術や人工知能の作成

持続的な一般病棟モニタリングの 
実装は依然として大きな課題

と実装、そして低侵襲の高度な心臓生理学的
モニタリング手法の開発、が必要である。病院
の一般病棟で持続的なモニタリングを使用す
るには、市場に出される前に、これらの
ウェアラブルデバイスの研究開発に協力してい
ただける看護師や科学者との提携も必要にな
る。最後に、病院のICU以外の場所で勤務する
医療者にとって使いやすくてプロトコル化され
た、適切かつ効果的な、患者への介入システム
が必要である。これによって、特に一貫して病状
が増悪するバイタルサインを示す患者に対し
て、医療者が早期に適切な介入を実行すること
が容易になる可能性がある。

結論
要約すると、ウェアラブルデバイスを用いた
持続的な一般病棟モニタリングは、患者の安全
性と転帰を改善する上で大きな可能性を秘め

ている。実装の課題は依然として残っているが、
現行のモニタリング慣習を変えていくことを支
持するような、より質の高い研究によってこれ
は克服される可能性がある。 

Megan H. Hicks, MDは、ノースカロライナ州ウィ
ンストンセーラムにあるウェイクフォレスト大学
医学部麻酔科学助教である。

Ashish K. Khanna, MDは、ノースカロライナ州	
ウィンストンセーラムにあるウェイクフォレスト大
学医学部麻酔科学准教授および研究副委員長
である。

Megan H. Hicks, MDに開示すべき利益相反は
ない。

Ashish K. Khanna, MDは、Medtronic、Edwards 

Life Sciences、Philips Research North 

America、Fifth Eye Inc.、GE Healthcare、Potrero 

表 1.理想的な一般病棟モニタリングシステムの特徴8

エビデンスの評価、ステークホルダーの関与、実装前の担当者の教育 

非侵襲的かつ持ち運び可能である心肺バイタルサイン測定で、可動性と姿勢のデータも 
含む

持続的かつ頻度を変更可能なモニタリング 

統合されて焦点が絞られたトレンドと、統一されたシグナルが採用され、情報過多を防ぐモ
ニター画面 

院内迅速対応システム（RRS）の対応チーム用端末と早期警戒スコア（EWS）に同期された
閾値のアラーム

各デバイスおよび中央監視基地で調整可能なアラームの制御と遅延

デバイスデータサーバーとクラウドベースのストレージへの自動化された高頻度のデータ
フロー 

正確で信頼性が高く再現可能なデータの生成 

他のモニターからのアーチファクト干渉を最小限に抑える 

他のデバイス（患者モニター、中央監視プラットフォーム、その他のポータブルデバイスやモ
バイルデバイス）へのデータフロー 

電子カルテとシームレスに統合 

正確なタイムスタンプが付いた容易に抽出可能なデータ（波形データを含む） 

プロアクティブな介入をガイドする多層予測分析 

バイタルサインの変化とアラームのさまざまな組み合わせにタグ付けされたAIベースの推
奨介入プロトコル
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局所麻酔薬中毒
チェックリスト

•  救援を呼ぶ
•  局所麻酔薬中毒に	
対するレスキュー	
キットを入手

•  体外循環の使用を検討

•  血行動態が安定したら脂肪乳剤
を15分以上継続する

•  脂肪乳剤投与量の極量：12 mL/kg

エピネフリン
•  通常よりも少ない投与量が
好ましい

•  ≤1 mcg/kg から開始

回避すべき
•  局所麻酔薬
•  ベータブロッカー
•	カルシウム拮抗剤
•	バソプレシン

安定したら経過観察する
•  けいれん発作後から2時間
•  循環動態の不安定状態から	

4～6時間後
•  心停止後は状況に応じて

脂肪乳剤の	
早期投与を検討+

脂肪乳剤20%
投与順序（ボーラスまたは点滴投与）および点滴方法（マニュアル、	

ローラークランプ、またはポンプ）は重要ではない

てんかん発作？ 安定？不整脈または低血圧？

70kg未満

70kg以上

注意 
局所麻酔薬中毒の
蘇生法は標準の
ACLSとは異なる

©2020,v1.1.American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine

画像：Erin Jane Neal©2020,v1.1.American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine

•  適切な気道確保
•  ベンゾジアゼピンが好ましい
•  プロポフォールしか利用できない場合
は、低用量を使用（例: 20mgずつ増量）

•  ボーラス∼100mLを2～3分かけて投与
•  点滴∼250mLを15-20 分かけて投与

患者の状態が不安定な場合：
•  ボーラス投与を繰り返す
•  点滴投与量を増加させる

•  ボーラス∼1.5mL/kgを2～3分かけて投与
•  点滴∼0.25 mL/kg/minを投与（体重が

40kg未満の場合はポンプの使用を検討）

患者の状態が不安定な場合：
•  ボーラス投与を繰り返す
•  点滴投与量を増加させる

るという証拠を示した。5 超音波ガイダンスに
より、針をリアルタイムで誘導することができ、
血管損傷とその後の局所麻酔薬の血管内注
入を回避することが可能になる。超音波の使
用によりLAST発生率は最小限に抑えられるが
（10,000件あたり2.7人）、その可能性につい
ては依然として厳重な注意を払う必要があ
り、医療従事者はその発生に常に警戒すべき
である。6

局所麻酔薬中毒
1998年、Weinbergらは、完全静脈栄養剤とし

て使用される大豆油乳剤の注入が、麻酔をか
けられたラットにおけるブピバカインの過剰投
与によって引き起こされる心停止を（前処置に
より）予防または回復できることを示唆する最
初の報告を発表した。7 肩の手術のためにPNB
を受け、その後心停止を起こした患者に関する
LASTの報告書が発表されたのはそのほぼ	
20年後であった。患者は約20分間標準的な蘇
生処置に反応しなかったが、脂肪乳剤を100 ml
ボーラス投与された後に正常なバイタルサイン
に復帰した。患者は神経学的異常や心血管系
の後遺症もなく回復した。8

のほとんどは一過性である。3つのレジストリか
ら報告された長期神経損傷の発生率は、末梢
神経ブロック10,000件あたり4件であり、これは
末梢神経刺激による神経ブロックに関連する
過去の発生率とほぼ同等である。2 この差がな
い理由の一因は、超音波装置の品質や目的の
神経を特定する際のオペレーターの技術に起
因する可能性がある。オペレーターは針先を適
切に視覚化できず、周囲のアーチファクトを誤っ
て解釈する可能性がある。針の動きやハイドロ
ダイセクションだけでは、針と神経の接触や局
所麻酔薬の血管内注入が確実に防止されると
は限らない。別のレジストリでは、すべての区域
麻酔における有害事象発生率は、5日以上続く
術後神経症状の場合は1,000ブロックあたり	
1.8件であったが、6か月以上続く術後神経症状
の場合は1,000ブロックあたり0.9件のみであっ
た。3 既存の神経障害を持つ患者は、術後神経
機能障害リスクが高まる可能性があることは
注目に値する。神経内注入の回避は患者の安
全性にとって最も重要である。4 

一方で、超音波の使用はLASTのリスクを大
幅に軽減する。最近の研究では、超音波の使
用がLASTの発生率低下に役割を果たしてい

末梢神経ブロックにおける安全性への考慮事項 
Christina Ratto, MD; Joseph Szokol, MD, JD, MBA; Paul Lee, MD, MS 著

はじめに 
末梢神経ブロック（PNB）は全身麻酔の安全
かつ効果的な代替手段または補助手段である。
これらは手術中および手術後の両方で疼痛管
理を改善し、オピオイドの副作用の多くを回避
させる可能性がある。また、PNBは患者満足度
の向上、資源利用の削減、麻酔ガスやその他の
薬剤の使用量を減らすことで環境への配慮に
もつながる可能性がある。 

PNBの使用は年々増加している。National 
Anesthesia Clinical Outcome Registryを使用し
たある研究では、2010年から2015年までに行
われた12,911,056件の外来手術のデータを分析
し、PNBの使用が顕著に増加していることを	
示した。1 米国では末梢神経ブロックの使用が
増加しているため、この処置を取り巻く安全性
の問題を検討する必要がある。具体的には、神
経ブロックの安全性、特に神経損傷や局所麻酔
薬中毒（LAST）の認識と治療、ブロック部位の
誤りを回避するためのタイムアウトの実施につ
いて検討していく。 

超音波ガイドを使用した末梢神経 
ブロックによる患者安全性の向上
超音波ガイド下PNBは多くの麻酔科医に急
速に好まれるアプローチとなった。末梢神経刺
激と比較した場合、超音波ガイドの使用は、	
ブロック成功率の大幅な改善、追加の鎮痛薬の
必要性の減少、ブロック実施中の痛みの軽減、
血管穿刺や胸膜穿刺の発生率の低下につなが
る可能性がある。超音波ガイド下の区域麻酔に	
よって、傍脊椎ブロックや鎖骨上ブロックなどの
特定のブロックに対する気胸リスクが軽減され
るという説得力のある証拠はないが、胸膜を視
覚化できることにより胸膜腔が侵害されていな
いという確信が得られる可能性がある。2 

超音波を使用することで、ブロック針と目的
とする神経を直接視覚化することができ、神経
損傷のリスクがさらに軽減されることが示唆さ
れている。しかしながら、既存の文献では一般
的に、超音波ガイド下神経ブロックが末梢神経
刺激などの他の技術と比較して術後神経症状
の発生率を減らすという主張を支持していな
い。PNBによる神経損傷の主な原因は、神経線
維束の機械的損傷および/また神経線維束内へ
の局所麻酔薬の注入によって髄鞘（ミエリン鞘）
および軸索の変性が引き起こされるためと考え
られている。幸いなことに、PNB後の神経症状

図1：局所麻酔薬中毒のチェックリスト
American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicineの許可を得て掲載している。

引用：Ratto C, Szokol J, Lee P. Safety 
considerations in peripheral nerve blocks.
APSF Newsletter.2024;39:11-13.

https://www.apsf.org/
https://www.asra.com/guidelines-articles/guidelines/guideline-item/guidelines/2020/11/01/checklist-for-treatment-of-local-anesthetic-systemic-toxicity
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神経ブロックを実施するオペレーターは、	
麻酔/中程度の鎮静を実施する前に、手術/侵
襲的処置について患者と話し合う必要があ
る。患者は正しい処置と手術部位について口
頭で同意する必要があり、その話し合いの経
過と患者への口頭での説明は同意書に文書
化される必要がある。患者が術前の話し合い
に十分に参加できるように、コミュニケーショ
ンの障壁（視覚障害や聴覚障害、言語でのコ	
ミュニケーションが十分にとれない、精神状態
が不安定など）に医療従事者が対処する必要
がある。コミュニケーションの障壁に対処する
ために実施された対策は、医療記録に文書化
される必要がある。

同意書、現病歴、診断データを含むすべての関
連文書は、事前に医療従事者によって検証される
必要がある。矛盾や不明点がある場合は、医療従
事者は処置を開始する前に外科医に電話して確
認する必要がある。

末梢神経ブロックを実行する直前に、オペ	
レーターは「ユニバーサルプロトコル」を行い、
処置前の「タイムアウト」を実施する必要がある
（図2）。「タイムアウト」は、切開または手技を
開始する直前に実行する必要がある。「タイ	
ムアウト」プロセスは、処置が行われる場所で
実施されるべきであり、オペレーターや看護
師、処置に関わる他の参加者を含むチームメン	
バーが関与する必要がある。

神経ブロックを実施する前に、少なくとも次
のことを行うべきである：

麻酔科医は、末梢神経ブロックを開始しよう
とする際に、上記と同じ方法を用いて、ブロック
を実施する部位にマークが付けられていること
を確認すべきである。これは我々が実践してい
る方法であるが、他の機関では異なるプロトコ
ルが導入されている場合もある。

結論
要約すると、区域麻酔は安全な補助手段ま

たは全身麻酔の代替方法であり、患者の満足
度を向上させ、オピオイドの使用とその副作用
を減らすことが可能である。神経ブロックはす
でに非常に安全な手技ではあるが、優れた	
ケアを提供しながら最大限の安全性を確保す
ることが不可欠である。区域麻酔の利用が拡大
する中、利用可能な場合は超音波ガイドを考慮
し、LASTの認識とその蘇生法を理解し、ブロッ
ク部位の誤りを避けるために適切な事前手順
チェックリストの実行によって可能な限り安全
に区域麻酔を実施することが重要である。

Christina Ratto, MDは、カリフォルニア州ロサンゼ
ルスのケック医科大学の臨床助教授である。

身麻酔下でPNBを実施する上でのリスクと利
点を判断するには、さらなる研究が必要で	
ある。

神経ブロック部位の誤り防止 
目的とする神経ブロック側ではなく、誤った
側でのブロック実施は「決して起こってはなら
ない事象」とみなされているが、それでも
10,000件あたり7.5件の割合で発生している。15

「Never Event（決して起こってはならない事
象）」という用語は、決して起こってはならない
重大な医療過誤に関連して、National Quality 
Forum（NQF）の元CEOであるKen Kizer, MDに
よって2001年に初めて導入された。16 時間の経
過とともに、この用語の使用範囲は拡大され、
明確で、重大な、通常であれば予防可能な有害
事象を指すようになった。最初の「Never Event」
リストは2002年に作成されて以来、長年にわ
たって何度も改訂され、現在は7つのカテゴ	
リーに分類された29件の「報告すべき重大な
事象」で構成されている。17

ほとんどの誤った側のブロック施行にはいく
つかの明白な要因が認められている（表1）。神
経ブロック開始前に、患者と看護師の両方が施
設固有の基準を使用して、正しい手術位置の視
覚的確認を実行し、手術に対応する側に「YES」
という文字が記されたリストバンドを装着する
か、手技を行うオペレーターによって明確に	
マーキングを行う。鎮静または麻酔を受ける前
に患者をそのプロセスに参加させると、間違い
が減少し、患者自身が積極的に参加していると
感じることで、医療提供者に対する信頼が増
し、患者満足度が向上する可能性がある。14

表 1:ブロック部位の誤りに寄与する要因15

ブロック部位の誤りの特徴
•	術前にブロック部位の未確認
•	オペレーターによる適切なマーキングが未	
実施
•	タイムアウトを慌ただしく行う、内容が不十分
である、実施を怠る
•	注意散漫
•	患者体位の変更
•	スケジュールの変更
•	コミュニケーション不足

The American Society of Regional Anesthe-
sia and Pain Medicineは2010年にLASTチェック
リストを発行し、2012年、2017年、最近では
2020年に改訂を行った9（図１）。このチェックリ
ストはLAST 蘇生処置と二次救命処置（ACLS）
による蘇生処置の違いが強調されていないこ
とがシミュレーションやユーザーからのフィード
バックにより浮き彫りになったため、最近改訂
されることとなった。動物実験では、ACLS蘇生
処置に際に使用されるエピネフリンやバソプ	
レシンなどの投与量がLASTからの転帰を悪化
させることが実証されている。10,11 またシミュ	
レーション被験者がLASTとACLSチェックリスト
の両方を使用することを選択した場合、混乱お
よび過失が生じ、結果的に治療が遅れてしまう
ことや、時には誤った治療が実施されてしまう
こともある。過去のチェックリストの先頭には警
告が記載されていたが、記載されたエラーはそ
れでも解消されなかった。2020年の改訂版で
は、LAST蘇生法とACLS蘇生法の違いを強調す
るために、三角形の注意喚起を組み込むことを
目的としている。さらに2020年度の改訂で
は、70 kgを超える患者に対する脂肪乳剤投与
において、体重換算に基づくのではなく、100 ml
のボーラス投与1回とその後の点滴投与へと簡
略化された。9

鎮静下での末梢神経ブロックのリスク
全身麻酔下で患者に胸部硬膜外麻酔を行う
危険性が症例報告によって世間の注目を集め
てから四半世紀が経った。12 この患者は硬膜外
カテーテル留置を4回試みられた後に脊髄損
傷を負った。しかしながら、全身麻酔下の成人
患者に末梢神経ブロックを実施する際の安全
性またはリスクに関する指針を提供する文献
はほとんどない。小児患者では全身麻酔下で
末梢神経ブロックを実施することは安全である
と考えられている。これは18歳未満の小児にお
ける50,000件を超える末梢神経ブロックの登
録を作成した多施設共同研究であるPediatric 
Regional Anesthesia Networkからのデータに
基づいている。13 一方で、成人患者では厳密な
科学的証拠はないが、全身麻酔導入前に末梢
神経ブロックを実施することで主である。鎮静
はブロック施行の安全性と成功率を向上させ、
ブロックを実施するオペレーターの作業条件を
向上させることができ、さらに患者満足度の向
上へとつながる可能性がある。14 成人患者に全

神経ブロック部位の誤りは依然として発生する「決して起こってはならない事象」である

Confirm patient identity 
using two patient 

identifiers—e.g., patient 
name & date of birth

Agreement on the 
procedure to be done

Verification of the 
correct side and site

Verification of 
anticoagulation status 

and allergies

図2：末梢神経ブロックを実施するためのタイムアウトのワークフロー。

二つの患者識別子（例：
患者名と生年月日）を使
用して患者確認をする

実施する処置	
に関する同意

左右と部位が	
正しいか確認

抗凝固状態	
とアレルギーの確認
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登録手続きや会議に関する質問はAPSF管理者の 
Stacey Maxwell（maxwell@apsf.org）にお問い合わせください。

ホテルの予約枠は後日オープン予定です。

予定を入れてください！
APSF Stoelting Conference 2024

麻酔ケアの変革: 
投薬ミスとオピオイド 
安全性についての詳細

会議企画委員会: 
委員長—Elizabeth Rebello, MD, FACHE, FASA, CPPS, CMQ

Ken Johnson, MD; Joshua Lea, DNP, MBA, CRNA; Angie Lindsey; 
Emily Methangkool, MD, MPH; Tricia Meyer, PharmD; Nat Sims, MD

Stoelting Conferenceのサポーターになるための情報は、APSF開発ディレクターの	
Sara Moser（moser@apsf.org）にお問い合わせください。

*これはハイブリッド会議として提供されます。*

Joseph Szokol, MD, JD, MBAは、カリフォルニア州
ロサンゼルスのケック医科大学の臨床教授で	
ある。 

Paul Lee, MD, MSは、カリフォルニア州ロサンゼル
スのケック医科大学の臨床助教授である。 

著者らに開示すべき利益相反はない。
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Anesthesia Patient Safety Foundationのビ
ジョンは、麻酔医療によって誰も被害を
受けないようにすることです。

APSFの使命は、以下によって麻酔中の
患者の安全性を向上させることです。

•  安全への取り組みを認識し、直接ある
いは協力組織とともに実行のための
推奨事項を作成する。

•  世界中の麻酔を受ける患者の安全の
ための主導的な発言者であること。

•  麻酔患者の安全文化、知識、学習を	
支援し、促進する。
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患者への有害事象の4分の3は状況認識の破綻に起因する
David W. Tscholl, MD; Cynthia A. Hunn, MDとGreta Gasciauskaite, MD 著

背景
状況認識（Situation Awareness, SA）の原則
は、航空宇宙心理学に由来する。この分野は、
複雑で動的であり、しばしば予期せぬ状況に対
処することが日常的な課題になる点で医学と
類似している。スタンフォード大学の麻酔科医で
あり、APSFの前理事であるDavid Gaba医学博
士は、約30年前にこの関連性を認識し、SAとい
う概念を麻酔科学の分野に導入した。1 その20
年後、SAはその発案者であるエンジニアの
Mica Endsley博士2と麻酔科医のChristian 
Schulz医学博士の共同の努力により復活し
た。3 この寄稿ではSAエラーがしばしば患者へ
の危害の根底にあることから、この概念に再び
焦点を当て、患者安全性にとって非常に重要で
あることを強調することを目的とする。4,5

状況認識（SA）
SAとは、環境からの情報の個々の要素を認識

し（SAレベル1）、全体像を理解し（SAレベル2）、

最終的にその理解したことを近未来に投影する
（SAレベル3）という循環シーケンスを含む3段
階の概念である。関連する情報が認識されて初
めて、その重要性が理解され、状況の先を予測
するために使われる。言い換えれば、SAは特定
の状況とその近未来のメンタルモデルを構築す
ることにより、意思決定能力の基礎として機能
し、行動の結果を予測できるようになる。SAを構
築する能力は、経験、知識、トレーニングに	
よってプラスの影響を受ける。逆に、疲労、過剰
な作業負荷、システムの複雑さなどの要因はSA
に悪影響を及ぼす（図1）。6

図1は、効果的なSAが患者安全性の向上につ
ながることを示している。この概念を実証するた
めに、以下麻酔業務の例を考えてみよう：医療
提供者は最初は血圧が徐々に低下しているこ
と、次に吸引キャニスター内の血液量が増加し
ていること、最後にますます神経質になっていく
外科医を観察する（SAレベル1）。そうして初め

て、出血している状況（SAレベル2）である可能
性が高いことを理解し、重症度によっては支援
が必要（SAレベル3）であることを予測できる。こ
のようにして、電話で助けを呼ぶ決断をし、次の
ステップに進むことができる。専門医が新たな
課題に適応し、患者の安全を最適化できるよう
にこのサイクルを継続的に繰り返す必要があ
る。SA構築に必要な労力を軽減することで、医
療従事者は患者の安全に関する意思決定をよ
り迅速に、より少ない作業負荷で行えるように
なる。

図1は、Endsleyの状況認識モデルに基づいて
おり2、状況認識が患者の安全に及ぼす影響を
示すために著者らが修正したものである。航空
業界と同様に、医療におけるエラーの少なくと
も4分の3はヒューマンエラー、つまり最終的に
は状況認識エラーなのである。 

図1：状況認識の3段階の概念と状況認識にプラスおよびマイ
ナスの影響を与える要因を示す。これは研究著者によって作
成されたパブリック ドメインのイメージである。

引用：Tscholl DW, Hunn CA, Gasciauskaite G. 
Three quarters of preventable patient harm 
stems from situation awareness breakdowns: 
recognizing and addressing the core issue. 
APSF Newsletter.2024;39:29-30.

https://www.apsf.org/
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状況認識：医療事故と航空事故の類似点 
世界保健機関 (WHO) は、医療の最も基本的
な原則として「First, do no harm （まず、危害を
加えない）」と述べている。7 にもかかわらず、お
よそ患者の10人に1人が医療現場で有害事象を
経験しており、その50％以上は予防可能である
と考えられている。8,9 患者への典型的な有害
事象には、投薬ミス、安全でない手術行為（経
験の浅い外科医による非定型手技の実施、誤っ
た部位への手術、手術器具の体内への置き忘
れ、麻酔関連のミスなど）、医療関連の感染症、
誤診などである。7 Schulzらは、医療過誤の申し
立てと重大なインシデント報告システムの事例
の分析に基づき、麻酔学および集中治療におけ
る全エラーの4分の3以上がSAの欠陥に起因し
うることを明らかにした。3,10

航空業界と状況認識
航空業界でも同様の課題が存在し、事故の
約80〜85%がSA問題に起因している。11 実際、
過去20年間で最悪の米国航空事故3件（サンフ
ランシスコでのアシアナ航空214便12、ニュー	
ヨーク州バッファローでのコルガン・エア	
3407便13、ケンタッキー州レキシントンでのコム
エア519便14）のすべてSAエラーに起因してい
る。SAという用語が作られる数十年前の1930年
代、航空業界は、チェックリストなしでは人間が
安全に操作することができないほど機械が複
雑になっていることを認識した。以来、技術と訓
練を改善し、チェックリストなどの標準操作手順
の使用を実施し、SAを最適化するための意識を
高めることによって、現在の高い安全基準を達
成してきた。15

医療において、Schulzらは最も一般的なタイ
プのエラーはレベル1エラーであるとした。レベ
ル1エラーでは、介護者が呼吸パラメータの設定
に気を取られ、血圧の変化に気付かない場合な
ど、環境から得られる情報を個人が認識できな
かったというものである。認識された情報の誤
解と近未来の状況の誤った予測は、2番目と3番
目に多いエラーのサブタイプであった。4,10 麻酔
患者安全財団が挙げた患者安全優先事項トッ
プ10は、最も重要である。16 これらの優先事項に
取り組む際には、患者安全性を最重要と見な
し、SA最適化のレンズを通してそれらを検討す
ることが不可欠である。

状況認識と患者の安全を向上さ 
せるために何ができるだろうか？

この核心的な質問に答えるには、SA設計の
第一の目的である目標に関連した情報を意思
決定者に効率的に伝達し、最小限の認知労力
で情報に基づいたタイムリーな治療上の意思
決定を行えるようにすることを考慮しなければ
ならない。Mica Endsley博士は、著書Designing 
for Situation Awarenessの中で、SAに最適化さ
れたシステムに焦点を当てる際に考慮すべき	

状況認識が多くの安全関連の有害事象の根本原因である
8つの点を明記している。6 医療に適用する場
合、これらに限定されるものではないが、チェッ
クリストや直観的な視覚化技術などを使用し
て、最も重要なデータを認識し理解を促進する
ために、関連する情報を整理して表示すること
が含まれる。医療従事者が複雑な状況を包括
的に理解しながら効率的な意思決定を行うた
めには、色、形、周波数の変化など注意を引くよ
うなシグナルによって重要な手がかりを簡単に
識別できなければならない。それは人間が本
来持つ並列処理能力を活用し、人間の視覚情
報処理の原理に従って情報伝達を最適化する
ことにより実現できよう。さらに、予測アルゴリ
ズムに基づく新しいテクノロジーを導入するこ
とで、レベル3 のSA予測を直接サポートしうる。

これらの原則を医療に導入することで、世界
保健機関の世界患者安全行動計画の目標「安
全でない医療による回避可能な危害を世界的
に最大限削減するために」の実現に役立つこと
を我々は願っている。7 安全設計の取り組みの
焦点は、図1に概説されているタスク、環境、個人
の要因を考慮してあらゆる角度からSAを最適
化することである。

医療と航空業界におけるSAを比較する場
合、健康な患者の場合推定20万分の１の死亡リ
スクに遭遇するには、548年間毎日麻酔が必要
となる一方、17 国際航空運送協会（IATA）の
2023年の安全実績報告書によると25,000年間
毎日飛び続けないと致命的な飛行機事故に直
面しない。18 このような死亡事故はまれである
が、SAが欠如すると重大な事故ははるかに多く
発生する。不十分なSAは、ほとんどの患者安全
問題の根本原因であり、SA指向の考え方を用い
ることで改善できるため、SAに取り組むことは
重要である。

David W. Tscholl, MDは、スイスのチューリッヒに
あるチューリッヒ大学およびチューリッヒ大学病
院麻酔研究所麻酔学コンサルタントである。

Cynthia A. Hunn, MDは、スイスのチューリッヒに
あるチューリッヒ大学およびチューリッヒ大学病
院麻酔研究所の麻酔科研修医である。

Greta Gasciauskaite, MDは、スイスのチューリッ
ヒにあるチューリッヒ大学およびチューリッヒ大
学病院麻酔研究所の麻酔科研修医である。

David W. Tscholl, MDは、オランダ・アムステルダ
ムのKoninklijke Philips N.V.、マサチューセッツ
州ベッドフォードInstrumentation Laboratoryか
ら助成金、研究資金、謝金を受領した。Swiss 
Foundation for Anaesthesia Research（スイス、
チューリッヒ）およびInternational Symposium 
on Intensive Care and Emergency Medicine 
Brussels（ベルギー、ブリュッセル）Cynthia A. 

Hunn, MDとGreta Gasciauskaite, MDに開示す
べき利益相反はない。
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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/

Dr. Michael Olympioと 
Dr. Georgia Olympio

頸動脈クロスクランプ後に虚血状態になった患者に全身麻
酔を導入しなければならなかったとき、私の最初の麻酔「機械
的」失敗は劇的な結果をもたらしました。私の生徒は、挿管され
ている患者に人工呼吸をすることができませんでした。突然の
驚きに私が行動を起こさなかったら（積極的に人工呼吸を施そ
うとしていたとき、バッグとコルクがバッグアームから飛んでい
きました）、私たちの患者は重傷を負っていたかもしれません。 
たった1つの劇的な出来事が、患者安全性に対する生涯にわ
たる取り組みのきっかけとなることがあります。私にとって、それ
はテクノロジーに関するものであり、患者安全性を向上させる
ための麻酔技術の理解、応用、教育、トラブルシューティングに
対する情熱を育むのにAPSFほど適した組織はありませんでし
た。技術委員会の委員長を務めている間、私のチームは患者の
利益のために臨床医と業界の技術者を結集させるよう努め、常
に人気の高いニュースレターのDear SIRS（現在RAPID 
Response）欄の技術的安全問題に対する敬意を持った批判を
促進しました。
妻のDr. Georgia K. Olympioからの揺るぎないサポートと愛が
なければ、APSFとASA、ウェイク フォレスト医科大学での教育
の役割にこれまでの時間を捧げることはできなかったことでし
ょう。一緒に、最高の麻酔安全専門家たちと働き、交流する喜び
と仲間意識を共有しました。現在、私たちは退職してから数年
が経ちましたが、APSFのビジョンに対するレガシーのサポート
を誓約せざるを得ないと感じています。「麻酔治療によって誰も
害を及ぼすことはありません。」ぜひこの素晴らしい財団を支援
してください。

Steve Sanford
全国の麻酔医療の大手保険会社であるPreferred Physicians 

Medical（PPM）の元CEOとして、麻酔患者安全財団との協力は、麻酔
専門の保険会社としての成功の基礎となってきました。20年以上に
わたって企業に貢献してきた私たちのAPSFへの財政支援は、患者の
安全の重要性に関するPPMの共有ビジョンの1つの尺度にすぎませ
ん。さらに、11年間APSF執行委員会とAPSF理事会の両方の委員を務
めました。その立場において、APSFの重要な活動を直接目にし、麻酔
患者の安全運動における多くの「偉人」たちと一緒に働く特権に恵ま
れました。PPMは不十分な麻酔データに独自にアクセスできるため、
新しく現れる不十分な麻酔傾向を特定し、APSF Newsletterにタイム
リーな記事を寄稿することができました。また、PPMとのパート	
ナーシップを通じて、いくつかの有意義な方法で患者の安全に有意
義な影響を与えることができました。たとえば、脊椎手術後の術後視
力喪失に関する協力は、新しく現れる不十分な麻酔傾向に対応して
患者の安全に関するガイダンスを迅速に提供し、APSFと協力して麻
酔の状況を変える私たちの能力を実証しました。患者安全性に対す
るこのより積極的なアプローチは、業界の利害関係者が麻酔患者の
安全運動に参加する利害関係者として歓迎されているからこそ可能
でした。

私にとって、APSFへの個人的な関与により、リスク管理に対する従
来の保険業界の考え方を再考し、会員の被保険者とより大きな麻酔
コミュニティの両方に有意義な患者安全指導を提供することを中心
とした取り組みを再編成することができました。この変化は、他のど
の変化よりも組織としてのPPMの変革に貢献し、ひいては保険市場
における私たちの成功に劇的な影響を与えました。この理由によ
り、APSF Legacy Societyを通じてAPSFの使命を継続することに個
人的な支援を提供できることを嬉しく思います。

麻酔学の未来を守るという普遍の信念。 

Legacy Societyメンバーに関するスポットライト

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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あなたの寄付は 
重要なプログラムに 
資金を提供します。

 
1,350万ドル 
以上の研究	
助成金の授与

APSF Newsletterが世界に届く
現在、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おり、234か国以上で購読されています。

これまでに実施 
されたAPSF  

コンセンサス会議 

（登録料なし） 22

https://www.apsf.org/
donate/

スキャンして寄付してください 

APSF読者の皆様：
麻酔科医、CRNA、 
外科医、歯科医、 
医療専門家、 
リスク管理者、 
業界リーダーなど

apsf.org 
700,000  

一年間あたりの 
固有の訪問者数

https://www.apsf.org/donate/
https://www.apsf.org/donate/
https://apsf.org

