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APSF / Medtronic Patient Safety Research Grant ($ 150,000) へのご支援と資金提供に対し、Medtronicに特別な認識と感謝の意を表します。

Anesthesia Patient Safety Foundation

団体資金供与者（専門機関、麻酔グループ、ASA State Component Societies、個人を含む）

シルバー ($15,000)

留意点：ご寄付はいつでも歓迎します。寄付方法：オンラインapsf.org/donateまたは 
APSF, P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903まで郵送（資金供与者：2024年4月1日～2025年3月31日現在のもの。）

Dräger                Intelliguard                Merck

所属組織からのAPSFミッションの支援方法と2025 Corporate Advisory Councilへの参加方法の詳細は、apsf.orgにアクセスまたはJill Maksimovich (maksimovich@apsf.org) までご連絡ください。
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APSF NewsletterはAnesthesia Patient Safety Foundationのofficial journalです。さまざまな麻酔専門医、
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、一般の人も含め興味のあ
る方に電子媒体で無料で利用していただけます。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。
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。 
2月号は11月1日
6月号は3月1日
10月号は7月1日 

査読のためにいつでも自由に原稿を提出してください。 

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。締め切りに間に合って
も、一部の原稿は次の号で掲載される可能性があります。編集者の裁量によって、上記の締め切りより
も早くAPSFウェブサイトやソーシャルメディアページでの公開を検討される場合があります。著者/読
者により迅速に情報をお届けすることを目的とした記事（症例報告、エディトリアル、レター）は、オンラ
インウェブサイトセクションの「号間の記事」に掲載されます。これらの記事は、編集者グループの裁量
で、重要性と周術期の患者の安全との現在の関連性に基づいて、APSF Newsletterでの発表を検討す
ることができます。  

記事の種類
1.	 総説（招待または一般投稿）

a.	�患者の安全性の問題に焦点を合わせる必要があります。 
b.	�記事では、APSF安全イニシアチブのトップ10に優先的に焦点を当てます（APSF Newsletterを 

参照）。
c.	記事は2,000語までに収まるようにしてください。 
d.	図や表を含めることを強く推奨します。
E	 参考文献数は25以下にしてください。

2.	症例報告 

a.	�症例報告は、新しい周術期患者の安全症例に焦点を当てるべきです。
b.	記事は750 語以内にしてください。
c.	症例報告では、参考文献は10件以下にしてください。
d.	�著者はCARE ガイドラインに従う必要があり、CAREチェックリストを追加ファイルとして提供す

る必要があります。 

3.	編集者へのレター
a.	過去の記事または現在の周術期の患者の安全性の問題についてコメントすることができます。 
b.	単語数は750 語以内にしてください。
c.	参考文献は5件以下にしてください。 

4.	�Rapid Response

a.	�このコラムの目的は、読者から寄せられた技術関連の安全上の懸念について、製造業者や業界
の代表者からの意見や回答を迅速に伝達することです。 

b.	�単語数は1,000 語以内にしてください。 
c.	�参考文献数は15以下にしてください。

5.	エディトリアル:

a.	�患者の安全性の問題に焦点を合わせる必要があります。 
b.	編集記事は1,500ワード以内に制限してください。 
c.	図や表を含めることを推奨します。
d.	参考文献数は20以下にしてください。

商用製品はAPSF Newsletter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掲載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。著作権を除き、特許、手技、また
はプロセスなどの他のすべての権利は著者が保持します。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。
すべての提出物には著者チェックリストを添付する必要があります。チェックリストのすべての項目が
完了していることを確認してください。そうでない場合、原稿は返却される場合があります。 

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

目次
記事: 
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調査によると、ほぼ全員（85%）の麻酔科医
が少なくとも1回の投薬エラーを犯したことを
認めている。1 明らかに、これらのエラーの大
部分は重大なものではないが、最近のトラネ
キサム酸（tranexamic acid, TXA）のアンプルを
ブピバカインに取り違える一連のエラーのよ
うに致命的となるものもある。2 多くの場合、 

「影響が小さい」ことと「致命的」なことの違
いは純粋な運である。麻酔科医が起こす注射
器の取り違えは、メトトレキサートの代わりに
ビンクリスチン、またはヘパリンフラッシュの
代わりに1mLあたり10,000単位のヘパリンと 
いった取り違いよりはむしろ、ネオスチグミン
の代わりにベクロニウムであった（比較的よく
ある注射器の取り違え）。3 ​​このような注射器
の取り違えが発生して患者に被害が及んでし
まった際に、審査担当者や関与した臨床医で
さえ、なぜそのような間違いが起こったのかと
困惑することがよくある。この記事を通して、こ
のような誤りを導きうるいくつかの既知の認
知プロセスを議論していく。

システム1思考とシステム2思考
認知としての科学、つまり私たちがどのよう

に考えるかという科学は、かなり前から存在し
てきた。人間が無意識的および意識的に考え
行動し、これらの思考様式が特定の誤りに関
係しているという知 識 は 、以 前 にJames 
Reasonによって説明されたが4、1970年から約
15年間にわたるAmos TwerskyとDaniel Kahne-
manの共同研究を通じて、より深い理解が得

医療における速い思考と遅い思考： 
エラーの認知的基礎と予防のためのツール 

Joyce A. Wahr, MD, FAHA著

られた。5 Kahnemanが「限定合理性」と呼ぶこ
の研究により、彼は2002年のノーベル経済学
賞を受賞した。若くして亡くなっていなけれ
ば、この賞をTwerskyと共同受賞していたはず
である。6 Kahnemanは、彼の総括的な著書で
ある速い思考と遅い思考 (Thinking, Fast and 
Slow)で、彼がシステム1思考とシステム2思考
と呼ぶものについて深く掘り下げている。5 シ
ステム1は、とてつもなく高速で無意識かつ努
力を要しない自動的なプロセスである。この
システムによって、人間は周囲の絶えず変化す
る世界を認識し、その認識をメンタルモデル

に当てはめ、再び無意識かつ簡単に行動を決
定している。たとえば、仕事から家に運転して
帰るとき、無意識のうちに、システム1が左側に
ガソリンスタンドがあることを認識し、家まで
戻るには 右 折する必 要があると判 断して 
いる。

システム1は、2+2または2x2の答えを素早く
簡単に提供する (メンタルモデルが存在する)。
ただし、システム1は27x14の答えを提供できな
い（事前のメンタル モデルがない)。この計算
にはシステム2が必要である。これは、掛け算
の原理に基づいて答えを導き出す、努力を要
する、ゆっくりとした、慎重で意識的なプロセ
スである。人間は一日を通じてこれら2つの思
考システムの間を行き来し、常にシステム1で
認識して行動することを好むが、システム1に
現在の状況に適合するメンタルモデルが存在
しない場合には、システム2を導入する。私た
ちは、システム1の新しいメンタルモデルを際
限なく作成している。新しい趣味を始めたり、
新しいスキル（動脈ラインの配置など）を習得
したりするたびに、まずはそれらの手順を苦
労しながら習得するというシステム2のプロセ
スから始めていく。この手順を繰り返し行うこ
とで、新しいスキルはJames Reasonが「スキー
マ」と呼ぶ、目標を達成するために実行すべき
一連のタスクの精神的構築に移行する。 

システム1の思考がどの 
ように誤りにつながるか

人間はシステム1（努力不要、無意識、自動
で作業すること）を強く好むが、この思考の好
みから誤りが生じてしまう。システム2で珍し
いプレゼンテーションを評価するには努力が
必要である。人間は努力を嫌うため、すぐに思
い浮かぶ潜在意識のメンタルモデルが選択さ
れる。選択されたメンタルモデルに適合しな
い現在の状況の特性は、破棄または無視され
る可能性がある。システム1はシステム2の思
考をひそかに無効にすることが可能だ。たと
え事実が分かっていても、人間は間違った選
択をしてしまう事に気付いたことがきっかけと
なり、KahnemanとTwerskyの研究は始まった。
この有名な例として、以下の単純な問題が 
ある。
•	 ボールとバットを合わせて1.10ドルである。
•	 バットはボールより1ドル高い。
•	 ボールの値段はいくらであるか？

非常に簡単な計算でボールの値段が5セン
トとわかる場合でも、即座に、そして楽に思い
つく答えは「ボールの値段は10セント」である。
システム2が容易に、そして意識的に計算でき

引用：Wahr JA. Thinking fast and slow in medicine: 
the cognitive basis of errors and tools for prevention. 
APSF Newsletter. 2025;2:32,34–35.

A.

B.

図1AとB：どちらの水平線が長いだろうか？システム1がシステム2の思考を上書きする例である。

https://www.apsf.org/
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る場合でも、システム1は最も簡単で「最も手
軽な」答えを選ぶ。システム1がシステム2を無
効にする別の例を図1aと1bに示す。1aを覆う
と、2本の水平線の長さが等しいことは明らか
であるが、1bを覆うと、システム1は2本の線の
長さが等しいことをどうしても受け入れるこ
とができない。 

これら2つの概念は、速い思考と遅い思考
の最初の2章に過ぎない。システム1が私たち
の合理的なシステム2をひそかに覆す状況は
他にも数多くある。システム1には認知バイア
スがあふれており、私たちを頻繁に誤った方
向に導く。6 しかし、これら2つの例は、私たち
のエラーの多くを説明するのに十分な証拠を
提供する。

認知エラーと薬物安全性
APSF Newsletterでは、最近相次いで発生し

た帝王切開におけるアンプルとバイアルの取
り違いの詳細を発表しており、これらの事例
ではTXAのアンプルが誤って吸引され、脳脊
髄液に注入されていた。7 ほとんどの人は、こ
のようなミスはしないだろうと考えているが、
取り違えられた「よく似た」アンプルとバイアル
をちらっと見れば考えさせられるはずである（
図2）。網膜、視神経、そして光学皮質はアンプ
ルをトラネキサム酸と正しく認識するかもしれ
ないが、システム1の思考では「脊髄麻酔」とい
うメンタルスキーマを実行しているため、アン
プルは必ずブピバカインであるに違いない。こ
れがシステム1の報告であり、行動の根拠であ
る。図1aと1bの場合と同様に、システム1の思考
では、実行されているメンタルモデルに基づく
ものの見方してしまう事から、実際にシステム
1に期待されるものの見方が出来なくなる 
のだ。

システム1が無意識であるという事実を踏ま
え、エラーを回避するために何ができるだろう

か？答えは簡単である。システム1が破壊でき
ないフェイルセーフなプロセスを構築するこ
とだ。TXAは麻酔専門医に注入バッグで提供
し、アンプルでは決して提供しない。7 注入バッ
グを脳脊髄液に注入するというメンタルモデ
ルはない。次のステップとしては、薬局にブピ
バカインをNRFit針にのみ接続できるプレフィ
ルドNRFitシリンジでのみ供給してもらうこと
が挙げられる。その他のフェイルセーフ介入と
しては、バーコード投薬がり、薬剤を視覚と聴
覚の両方で提示するものである。2つの感覚を
使うことにより、エラーを検出する機会が2回
得られる。より安価であるが効果的なアプ 

ローチは、外回りの看護師のみがTXAを調剤 
キャビネットから取り出す権限を持ち、脊髄麻
酔または硬膜外麻酔が完了するまでTXAの供
給を禁止するというものだ。

残念ながら、強制機能やフェイルセーフプ
ロセスのほとんどは、「もっと頑張れ」という励
ましよりもコストが高く、実装がはるかに困難
である（図3）。さらに、麻酔専門医として、私た
ちはしばしば「自分は平均より優れている」と
信じ、プレフィルドシリンジや薬局で購入でき
る薬剤、手術室のバーコード付き薬剤管理シ
ステムは必要ないと考えている。もし私たち

認知エラーは医薬品安全性イベントに影響を与える

図2：類似バイアルの例（APSF 類似バイアルギャ 
ラリーより提供）。https://www.apsf.org/look-alike-
drugs/。

図3：介入の強さ 

安全投薬実践研究所の許可を得て使用。https://www.pslhub.org/learn/improving-patient-safety/human-factors-
improving-human-performance-in-care-delivery/techniques/ismp%E2%80%99s-hierarchy-of-effectiveness-of-risk-
reduction-strategies-r11989/ 
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が本当に「注意深く」、つまりシステム2を使っ
て潜在意識の計画のあらゆる段階で自分の
行動を監視できれば、おそらく間違いは起こ
らないだろう。しかし、システム2は努力を必要
とする。ハイキング中に27×14の答えを求めら
れたら、ハイキングをやめるであろう。なぜな
ら、私たちの努力の蓄えには限りがあるから
だ。肉体的、感情的、そして精神的な努力はす
べて、同じ蓄えから引き出されるのである。あ
らゆるタスクにおいてシステム2を使うために
は精神的な努力が必要であり、その精神的な
努力を継続して費やすことは不可能である。
幸いなことに、投薬ミスを減らすためのフェイ
ルセーフ機能や強制機能のほとんどは、ある
程度のコストはかかるが、法外な費用がかか
るものではない。人間工学エンジニアや投薬
安全性の専門家は長年、人間の努力だけに
頼る介入は効果がないと主張してきた。 

私たち医療専門家は、自分たちが絶対的な
存在ではないことを受け入れなければいけ

ない。システム1が象でありシステム2が象の乗
り手であるとすれば、象の乗り手の努力だけ
では、象を正しい道に導く事は出来ないので
ある。私たちは、病院に対し、「もっと頑張る」
以上のツールを提供するよう求めなければな
らない。
Joyce Wahr, MDは、University of Minnesota 
Medical School, Minneapolis, MN.名誉教授で 
ある。

Joyce Wahr, MDは、「麻酔と周術期における薬
物安全性」の出版により印税を受け取って 
いる。
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周術期オピオイド鎮痛：適切なバランスを見つける
Mychaela Mathews, Paul Guillod, MD, and Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM著

オピオイドは、19世紀にモルヒネが単離さ
れて以来、現代の麻酔に使用される合成作動
薬の開発を通じて、手術疼痛管理において主
要な役割を果たしてきた。オピオイドは強力
な鎮痛効果を発揮するが、周術期および術後
長期にわたって患者に大きなデメリットも有
する。オピオイドの広範な副作用と、術中の適
切な使用に関する監視が強化されている。マ
ルチモーダル鎮痛法の進歩により、オピオイド
への依存度が低下し、オピオイド節約麻酔、さ
らにはオピオイドフリー麻酔が可能になった。
この取り組みは、術後回復促進（enhanced 
recovery after surgery：ERAS）の一環として、オ
ピオイドの使用を最小限に抑えながら効果的
な鎮痛を提供するまで拡大している。本稿で
は、これらのアプローチの違いと成果を検討
し、ERASプロトコルの導入による文化的変容
の恩恵について考察する。

米国では年間5000万件以上の手術が行わ
れており、事前のオピオイド未使用患者の約
60～80%が術後にオピオイドを処方されてい
る。1,2 手術前にすでにオピオイドを服用してい
る患者は、アウトカムが不良、痛みのコント 
ロールが困難で、費用が高くなる。3 多くの外
科患者にとって、術中のオピオイド曝露は継
続使用につながる可能性があり、慢性の非癌
性疼痛に対するオピオイドの長期使用は限定
的なメリットに対してリスクが大きいというコ
ンセンサスがあるにもかかわらず、4手術後 
90日で約6％の新規持続オピオイド使用率が
見られる。5 オピオイド使用のトレンドは国に 
よって異なり、多くの場合に低所得層ではオピ 
オイドへのアクセスが著しく不十分である。6 
麻酔専門医は、疼痛管理の専門知識を駆使し
て、適切な周術期鎮痛を達成するための低価
格かつ利用可能な代替オプションを検討する
役割が求められる。

オピオイドベース麻酔とは、モルヒネやフェ
ンタニルなどのオピオイド受容体作動薬、ま
たはブプレノルフィンなどの作動薬・拮抗薬を
用いた標準的な疼痛治療を指す。オピオイド
は、効果発現の速さ、体性痛に対する有効性
の高さ、予測可能性、そして入手の容易性か
ら、歴史的にみても周術期において優先的に
使用されている。しかし、オピオイドは術後嘔
気嘔吐（postoperative nausea and vomiting： 
PONV）、呼吸抑制、腸管運動低下や腸閉塞、
せん妄、耐性、さらにはオピオイド誘発性痛覚
過敏による疼痛増加にも寄与する。7 オピオイ

ドは、特に高用量では、術後合併症を増加さ
せ、入院期間を延長し、再入院につながる可
能性もある。7 オピオイドの完全な使用回避が
解決策であるように思われるが、術中のオピ
オイド投与を単に減らすと、術後痛が悪化し、
オピオイドの消費量が増加する可能性があ
る。8 これは、術後痛が制御されないこと自体
が術後合併症の一因となり、術後慢性痛のリ
スクを高めるため、患者にとって有害となる
可能性があり、効果的かつ迅速な疼痛管理が
患者回復の成功に最も重要であることを示唆
している。9 

臨床医は、局所麻酔に加えて複数経路に薬
理学的に作用することで疼痛管理を行う、マ
ルチモーダル鎮痛法（多角的鎮痛法）を活用
してオピオイドの使用を最小限に抑えている。
局所麻酔法には、単回注入（例：上肢・下肢神
経ブロック、傍脊椎ブロック、術野での局所浸
潤）、持続神経ブロック、脊髄幹麻酔などがあ
る。薬剤には、非ステロイド性抗炎症薬（non-
steroidal anti-inflammatory drugs: NSAIDs）、ア
セトアミノフェン、ケタミン、デクスメデトミジ
ン、ガバペンチノイド、局所麻酔薬などがあ
る。10 それぞれに利点とリスクがある。NMDA
受容体拮抗薬であるケタミンは直接的な鎮
痛作用を有し、中枢感作を軽減すが、高用量
では解離や幻覚を引き起こす。NSAIDsはCOX
阻害を介して炎症と疼痛を軽減するが、高用
量では消化管出血や腎障害を引き起こす可

能性がある。α₂作動薬であるデクスメデトミジ
ンは、抑制性疼痛経路を増強し、疼痛に対す
る交感神経反応を鈍化させるが、高用量では
過剰な鎮静、徐脈、低血圧を引き起こす。最近
FDA（米国食品医薬品局）に承認されたスゼト
リジンは、電位依存性ナトリウムチャネル1.8

（NaV1.8）阻害を介して作用し、末梢ニューロ
ンにおける疼痛刺激を遮断する、有望な新規
非オピオイド系鎮痛薬である。11 複数の鎮痛薬
を併用することで、各薬剤の有効量とそれに
伴う副作用を軽減できる可能性がある。

オピオイドフリー 麻 酔（ O p i o i d - f r e e 
anesthesia：OFA）は術中のオピオイド投与を
回避する戦略である。OFAの有効性に関する
質の高い確固たる研究は限られていますが、
注目すべき研究がいくつかある。婦人科腹腔
鏡手術を受けた女性を対象としたランダム化
比較試験では、術中のケタミン・デクスメデト
ミジン併用とスフェンタニルを比較したとこ
ろ、PONV、疼痛スコア、オピオイド消費量に有
意差は見られなかったが、OFA群では過剰鎮
静による退院遅延が見られた。12 腹腔鏡によ
る食道裂孔ヘルニア修復術を受けた患者を
対象とした別の研究では、OFA群では術後痛
に差は見られなかったが、同日退院する可能
性が有意に高くなった（主要評価項目）。13 ビ
デオ補助胸腔鏡手術を受ける患者を対象と
した研究では、傍脊椎ブロックを併用する
OFAとブロックなしのオピオイドベース麻酔

引用：Mathews M, Guillod P, Greenberg S. 
Perioperative opioid analgesia: finding the right 
balance. APSF Newsletter. 2025;2:38–39.
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研究ではオピオイドフリー麻酔の広範な使用を 
支持する説得力のある証拠は示されていない

潜在的な利点を調査している。これらの変化
の実現には、周術期に臨床医がケアの各段階
において患者教育と治療に取り組む方法、す
なわち医療提供者側の教育、関係者の利害に
関する同意、そしてリソースの可用性といった
文化的変容が必要である。

マルチモーダル鎮痛法を重視したオピオイ
ド節約麻酔戦略は、転帰を改善し、周術期の
オピオイド使用に伴うリスクを軽減すること
が示されている。エビデンスに基づくERASプ
ロトコルを通じてこの枠組みを実施すること
は、制度および運用上の障壁を伴う可能性が
あるが、最終的には病院システムレベルでの
ケアを強化し、患者安全、回復、そして満足度
を向上させる。これまでの研究ではOFAの広
範な活用を支持する高いエビデンスは示され
ていないが、特定の患者や手術の種類によっ
てはメリットがある可能性が高い。OFAを受け
た患者の多くが退院時に依然としてオピオイ
ドを処方されていたため、オピオイド節約戦
略が慢性術後痛や新たな持続性オピオイド
使用のリスクを低減するかどうかはまだ実証
されていない。麻酔専門医は、周術期におけ
る不十分または不適切な鎮痛方法による有
害事象のギャップを埋め、その回避に重要な
役割を果たす。

Mychaela Matthewsは、Northwestern University 
4 年生であり、イリノイ州Endeavor Health, 
Evanstonの麻酔科の研究生である。 

Paul Guillod, MDは、イリノイ州Endeavor Health, 
Evanston麻酔科の麻酔科医および疼痛管理の
専門医である。 

Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCMは、イリノ
イ州Endeavor Health, Evanstonの麻酔科にお
けるJeffery Vender麻酔科研究教育委員長で
ある。彼はUniversity of Chicagoプリツカー医学
部麻酔科の臨床教授であり、麻酔患者安全財
団の副会長である。 

Mychaela Matthews Paul Guillod, MDには利益
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を比較し、OFA群で疼痛スコアと24時間オピ
オイド消費量が有意に減少したことが示され
た。14 範囲をメタアナリシスに広げると、OFA
コホートではPONVの減少と正常な排便機能
回復までの時間の短縮などの利点が示され
たが、徐脈の可能性が増加し、術後の疼痛ス
コアとオピオイド消 費 量 は 同 程 度であっ
た。15,16 言い換えれば、OFAを広く支持する明
確な証拠はなく、さらなる研究が必要である。 

一方、オピオイド節約麻酔は、術中のオピオ
イドの使用を完全に排除するわけではない
が、最小限に抑えることでバランスの取れたア
プローチを目指す。個々の補助薬や局所麻酔
法に関する研究は数多くあり、オピオイド節約
戦略を取り入れることでオピオイドの必要量
が減り、回復が改善することが示されている。
ある小規模なランダム化比較試験では、腹腔
鏡下胆嚢摘出術中のデクスメデトミジン注入
とプラセボを比較したところ、治療群では術
後のモルヒネ使用量の減少、重度の疼痛の発
現率の低下、最初の鎮痛剤要求までの時間の
延長が示された。17 心臓手術患者では、術後
最初の24時間にICUで傍胸骨ブロックとケタ
ミン静注を組み込んだオピオイド節約麻酔に
より、視覚アナログスケール（VAS）疼痛スコア
は同程度であったが、オピオイド消費量は有
意に低下し、腸閉塞、せん妄、人工呼吸時間、
気管支肺炎の発生率も減少した。18 

これらの研究は、手術の種類や施設によっ
て異なる可能性があるものの、オピオイドを
節約した包括的な患者の回復と疼痛管理に
焦点を当てた、正式なERASプロトコルに組み
込むべき戦略に関するエビデンスを提供して
いる。ERASプロトコルの導入は、周術期ケア
へのアプローチにおける多領域にわたる文
化的変化を通じて、オピオイドの過剰使用に
対処できる可能性がある。当院（複数の病院
から な る 地 域 密 着 型 医 療 システム ）で
は、ERASプロトコルが7つの外科専門領域に
導入され、それぞれが患者教育と回復を促進
するための独自の介入を実施している。19 こ
れらのERASプロトコルの確立後、入院期間は
約1日短縮され、患者は3日以内に退院する可
能性が高くなり、院内でのオピオイド消費量は
50%減少、痛みのスコアは以前に観察された
中等度/重度の疼痛スコアと比較してより軽
度になった。19 我々はまた、前述の腹腔鏡下ヘ
ルニア修復に関する研究を基に、二重盲検ラ
ンダム化比較試験（ClinicalTrials.gov 番号 
NCT05953428）を実施しており、13 この患者集
団におけるオピオイド節約麻酔レジメンの、
退 院 時 の オ ピ オイド 消 費 量 、疼 痛 スコ
ア、PONV 発生率、入院期間の削減に関する
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気管切開患者の気道 
緊急時の安全を確保する

Jack Buckley, MD著
はじめに

気管切開は、長期間の人工呼吸器を必要と
する患者、気道防護ができない患者、または
上気道閉塞につながる咽頭病変を有する患
者に対して行われる一般的な処置である。気
管切開は比較的安全な処置であるが、合併
症が少なくなく、気管切開が適切に機能する
ためには、管理手順を理解することが不可欠
である。1

気管切開を受けた患者100人を対象とした
単一施設の研究では、初回入院時の合併症
率は47%であった。最も一般的な合併症は、
気管切開部の閉塞（19%）、出血（16%）、感染

（14%）および偶発的な抜管（13%）であった。2 
これらの合併症は一般的だが、適切に管理さ
れれば、気管切開に直接関連する死亡率は
非常に低いことが示されている。3,4

不具合が疑われる気管 
切開に対する管理手順

気管切開チューブが閉塞または偶発的に
抜管された場合、人工呼吸管理下の患者で
は気道内圧の上昇や一回換気量の減少、さら
には呼気終末二酸化炭素の消失が予想され
る。これらの合併症が懸念される場合は、以
下の対応を行い、気管切開チューブの機能不
全の原因を特定すべきである。

まず、麻酔専門医は気管切開チューブのカ
フを脱気し、自発呼吸を可能にさせる。同時
に、その気管切開について、いつ施行された
か、気管切開をした理由、気管切開の方法（外
科的か経皮的か）など、より詳細な情報を得る
ことが重要である。また、上気道開存がある
かどうか、すなわちマスク換気と挿管が可能
かどうか、また経口挿管が困難である可能性
についても判断する必要がある。患者がカフ
を脱気した状態で自発呼吸している場合、麻
酔専門医は患者の口と気管切開孔の両方に
酸素マスクを当てる必要がある。患者はどち
らの部位からも呼吸している可能性があるた
めである。可能であれば、カプノグラフィーの
波形を用いて、患者がどの経路で呼吸できる
かを判断すべきである。5

気管切開チューブの閉塞の可能性を除外
するために、麻酔専門医はインナーカニューレ

（ある場合は）を抜去する必要がある（図1）。
インナーカニューレは、気管切開チューブを

閉塞しうる粘液やその他の物質を洗浄しやす
いように取り外し可能になっている。それでも
換気が不十分な場合は、麻酔専門医は吸引
カテーテルを気管切開チューブから気管遠位
部まで進めてみるべきである。吸引カテーテ
ルが気管切開チューブの先端を超えて進まな
い場合は、気管切開チューブの先端が気管壁
に押し付けられているか、カフが過度に膨張
して閉塞している可能性がある。 

また吸引カテーテルが気管切開チューブの
先端まで進まない場合、気管切開チューブが、
首の皮下組織に迷入している可能性がある。6 
換気不良の原因を特定するため、麻酔専門医
はバッグバルブマスクなどを用いて、ゆっくり
と陽圧換気を試みるとよい。呼気終末二酸化
炭素が検出されず、かつ気道内圧が高い場合

は、陽圧換気を直ちに中止し、気管切開チュー
ブが気管内に存在しないものと判断する必要
がある。可能であれば、気管支鏡を気管切開
チューブ内に進めて、チューブが気管内にな
いことを確認する。7 皮下組織にある気管切開
チューブから陽圧換気を行うと、皮下気腫、気
胸、縦隔気腫などの合併症を引き起こす可能
性がある。さらに、加圧された空気が上気道
の皮下組織に入り込み、挿管が困難になるこ
ともある。（図2）。

気管切開チューブが皮下組織にある可能
性があり、かつ患者の換気が不十分である場
合は、気管切開チューブを抜去する必要があ
る。気管切開チューブを抜管した後は、経口お
よび気管切開孔からの換気の両方を評価す
る。換気が十分であれば、応援が到着するま

図1：中央 - カフ付き気管切
開チューブ、左 - 気管切開
の挿入補助用オブチュレー
ター、右 - 取り外し可能なイ
ンナーカニューレ。

図2：気管切開チューブ
の位置がずれ、陽圧換
気を受けた結果、左側

気胸（赤矢印）と頸部
の皮下気腫（オレンジ
矢印）を生じた患者の
胸部レントゲン写真。

<

>

引用：Buckley, J. Keeping patients safe during 
emergency tracheostomy management. 
APSF Newsletter. 2025;2:49–52.
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で待機する。換気が不十分なままで患者の酸
素飽和度が低下してきた場合、麻酔専門医は
気管切開孔を閉塞して経口的にマスク換気を
行うか、気管切開孔を介して換気を試みるべ
きである。8 小児用マスクは気管切開孔を介し
た換気に有用な可能性がある。

マスク換気が不十分な場合、緊急に経口挿
管または気管切開孔を介して挿管する必要
がある。経口挿管と気管切開孔挿管のどちら
を選択するかは、上気道開存性、経口挿管の
難易度、対応する医療従事者の経験、気管切
開の時期によって左右される。経口挿管を試
みることを支持する要因としては、気管切開
チューブの交換に不慣れな医療従事者、経口
挿管が容易であったという既往、口腔咽頭病
変がないこと、または「新しい」気管切開（外
科的気管切開は4日未満、経皮的気管切開は
7～10日未満）であることなどがあげられる。9

「新しい」気管切開孔では、チューブを誤って
皮下組織に進めてしまうリスクがある。外科
的気管切開は、気管の一部を皮膚に縫合する
ため、経皮的手術より早期に「成熟」とみなさ
れ、チューブが皮下に迷入するリスクが少な
い。経口挿管ではなく気管切開孔への挿管を
支持する要因としては、気管切開チューブの
交換に熟練した医療従事者、挿管困難の既
往、経口挿管を困難にする腔咽頭病変、また
は良好に治癒した「成熟」気管切開孔がある
場合などがあげられる。6 

気管切開孔が「成熟」しており、適度な開口
部の大きさがあり気管への経路が確保されて
いる場合は、気管切開チューブを気管内に戻
すだけで済む。気管切開孔が小さいか困難が
予想される場合は、チューブが迷入する可能
性が低いため、気管挿管チューブを使用する
ことが推奨される。5 最初に挿管ブジーを気
管切開孔に挿入し、経口挿管と同様の方法で

気管切開を受けた状態で 
手術室に来た患者について

気管切開を施された状態で手術室に搬送
された患者の場合、管理には複数の考慮事項
がある。12 最優先事項は「気管切開歴」（上気
道が開通しているかどうか、気管切開孔の成
熟度などを含む）を把握することである。次
に、手術中の換気ニーズを評価する必要があ
る。最もシンプルな状況は、カフ付き気管切開

喉頭全摘出術患者では呼吸困難時に特別な配慮が必要である

気管輪を触知することができる。あるいは、ま
ず気管支鏡を気管切開孔から挿入し、気管を
確認することも可能である。その後、ブジーま
たは気管支鏡を用いて気管内チューブを気管
内に進めることができる。10

気管切開患者の安全性を高めるためには、
ベッドサイドに掲示できるサインやアルゴリズ
ムシートを常備し、管理を容易にすることが
推奨される（図3および4）。11

図3：緊急気管切開管理アルゴリズム。Brendan McGrathおよび
National Tracheostomy Safety Projectの許可を得て使用。

図 4：気 管 切 開の ベッドサイドサイン。Brendan 
McGrathおよびNational Tracheostomy Safety Project
の許可を得て使用。

緊急気管切開管理 ‐ 上気道開存例
気道専門医を要請する

口と気管切開部を観察し、聴診、触診察を行う 
Mapleson Cシステム（例えば「ウォーターズ回路」）が利用可能であれば評価に役立つ可能性がある 

可能であれば カプノグラフィーの波形を見る：呼気二酸化炭素が出ていれば気道が開存または部分的に開通していることを示す 

患者は呼吸しているか?いいえ はい
心肺蘇生チームを呼ぶ
脈拍や生命兆候がない 
場合は心肺蘇生 (CPR)

高流量酸素を顔と気管 
切開部の両方に投与する

気管切開の開存を評価する
スピーキングバルブまたはキャップ（存在すれば）を取り外す

インナーチューブを取り外す
一部のインナーチューブは呼吸回路に接続 

するために再挿入する必要がある

吸引カテーテルを通せるか？ はい
いいえ

カフ（ある場合）を脱気する
口と気管切開部の観察、聴診、触診を行う 
カプノグラフィーの波形またはMapleson  

Cが利用可能な場合は使用する

はい

いいえ

患者の状態は安定しているか、 
改善しているか?

気管切開チューブは開存している 
気管内吸引を行う 
部分的な閉塞を考慮する 
呼吸していない場合は換気（気管切
開孔から）
ABCDEの評価を継続する

気管切開チューブが部分的に閉塞
または偏位している
ABCDE評価を継続する

気管切開チューブを抜去する
口と気管切開部の観察、聴診、触診を行う顔と気管孔に酸素を再投与することを確認。 

可能であればカプノグラフィーまたはMapleson Cを使用する

いいえ はい
患者は呼吸しているか?

心肺蘇生チームを呼ぶ 
脈拍や生命兆候がない 
場合は心肺蘇生 (CPR)

ABCDE評価を継続する

一次的な緊急酸素投与 二次的な緊急酸素投与

標準的な経口気道確保操作
気管孔を覆う（ガーゼ/手）。使用するもの：

バッグバルブマスク
経口または経鼻的なエアウェイ補助器具
声門上器具（例：LMA）

気管切開孔からの換気
小児用フェイスマスクを気管孔に装着
LMAを気管孔に当てる

経口挿管を試みる
挿管困難に備える
切断されていないチューブが気管孔を越え
て挿入されている

気管孔からの挿管を試みる
細い気管切開チューブ / 6.0カフ付き挿管 
チューブエイントリーカテーテルとファイバー 
スコープ / ブジー / エアウェイエクスチ 
ェンジャーカテーテル

英国気管切開安全プロジェクトレビュー日 2024年1月1日 フィードバックとリソースはwww.tracheostomy.org.uk をご覧ください。

この患者は 

気管切開を受けています
上気道は開存している可能性があります（ただし挿管が困難な場合があります）

外科的/経皮的
実施日（日付） ....................................................

気管切開チューブのサイズ（ある場合） ..............

病院/NHS番号 .....................................................

備考：該当する図を丸で囲んで、気管切開の種類を示してく 
ださい。
縫合糸がある場合は、その位置と機能を明記してください。
喉頭鏡によるグレードと上気道管理に関する所見を記載し 
てください。 
この気管切開に関する問題点があれば記載してください。

緊急コール: 麻酔科  ICU 耳鼻咽喉科  口腔顎顔面外科（MaxFax）   救急チーム

www.tracheostomy.org.uk

経皮的 逆U字弁 
（Björk flap）

スリット 
タイプ
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図5：喉頭摘出ベッドサイドサイン。Brendan McGrath
およびNational Tracheostomy Safety Projectの許可を
得て使用。

図6：喉頭摘出管理アルゴリズム。Brendan McGrathおよびNational Tracheostomy Safety Projectの許可を得て 
使用。

ベッドサイドサインは気管切開や喉頭摘出を受けた患者の管理に役立つツール

チューブが挿入されており、かつ術野とは離
れている場合で、変更を加えることなくそのま
ま使用できる。カフなしの気管切開チューブの
場合、患者が自発呼吸で管理され、陽圧換気
が必要でない場合は、使用できる可能性があ
る。つまり、手術中の陽圧換気の必要性によっ
て決定される。気管切開チューブが術野にあ
る場合、経口または気管切開孔から気管内 
チューブを挿 入し直す必 要 がある場 合 が 
ある。

気管切開チューブを交換する必要がある場
合は、前述した要因を参考にして、経口挿管す
るか、気管切開孔を使用するか判断すること
ができる。経口挿管の場合、挿管チューブのカ
フを気管切開孔の直下にして、気管との密閉
ができるようにする必要がある。気管切開孔
を使用する場合、屈曲のリスクを最小限に抑
えるた め に、ワイヤー 補 強された 気 管 内 
チューブを選択することがある。気管切開孔
は通常、第2気管輪と第4気管輪の間に作成
される。気管切開孔から気管分岐部までの距
離は約6.5cmなので、気管内チューブが主気
管支に入らないように注意する必要がある。13 ​​
気管内チューブ挿入後は両側の呼吸音を聴
診し、適切な位置を確認し、必要に応じて調
整をする。

新しい気管切開孔など、気管内チューブを
気管孔から挿入することが困難であることが
懸念される場合、交換用カテーテルを使用す
ると気管切開チューブの交換を補助しうる。14 
交換用カテーテルを使用することで、気管内
チューブが皮下組織に迷入するリスクを最小
限に抑えることができる。一部のチューブ交換
器には、交換中に酸素を吹き込むことで酸素
飽和度の低下を最小限に抑えることができる
オープンチャネルが付属している。

特別な考慮事項：喉頭摘出患者
喉頭全摘出術を受けた患者、または「首呼

吸」の患者には特別な配慮が必要である。こ
れらの患者では、喉頭は摘出され、気管は前

頸部の皮膚に縫合されている。その結果、気
管は咽頭と交通しなくなり、口からの挿管やマ
スク換気ができなくなる。これは、呼吸困難が
発生した場合、重大な安全リスクとなる。耳鼻
咽喉科医を対象とした調査では、半数以上の
臨床医が、喉頭全摘出術を受けた患者に対し
て、医療従事者が経口挿管またはマスク換気
を試みた状況を経験したと回答した。その際
の報告された死亡率は26%であった。15

喉頭全摘出患者の安全を守るには、上気道
が開存している患者と区別する必要がある。
その1つの方法は、喉頭摘出患者専用のベッド
サイドサイン（図5）を設置し、患者のカルテに
警告を記載することだ。16 喉頭全摘出患者が
呼吸困難に陥った場合は、気管孔部位に酸素
マスクを当てる必要がある。マスク換気が必
要な場合は、小児用マスクを気管孔に被せて
換気を行う。喉頭全摘出術を受けた患者のほ

この患者は

喉頭摘出術を受けています。
口からの挿管や酸素供給はできません

喉頭摘出後呼吸困難アルゴリズムに従ってください

実施日（日付） ....................................................

気管切開チューブのサイズ（ある場合） ..............

病院/NHS番号 .....................................................

備考：

気管孔にチューブが挿入されていない場合があります。
気管は気管孔で終わります

緊急コール: 麻酔科  ICU 耳鼻咽喉科  口腔顎顔面外科（MaxFax）   救急チーム

www.tracheostomy.org.uk

緊急喉頭摘出患者管理
気道専門医を要請する

口と永久気管孔の観察、聴診、触診を行う 
Mapleson Cシステム（例えば「ウォーターズ回路」）が利用可能であれば評価に役立つ可能性がある

可能な場合はカプノグラフィーの波形を見る：呼気二酸化炭素は気道が開存しているか部分的に開存していることを示す

患者は呼吸しているか?いいえ はい

心肺蘇生チームを呼ぶ
脈拍や生命兆候がない 
場合は心肺蘇生 (CPR)

永久気管孔へ高流量酸素を投与する 
患者が喉頭摘出手術を受けたかどうか疑わしい 

場合は、顔にも酸素を投与する*

永久気管孔の開存性を評価する

加湿カバーまたはボタン（ある場合）を取り外す 
インナーチューブ（ある場合）を取り外す

一部のインナーチューブは呼吸回路に接続するために再挿入する必
要がある 

気管食道穿刺（TEP）プロテーゼを取り外さないで

吸引カテーテルを通すことができるか？
はい

いいえ
カフ（ある場合）を脱気する

永久気管孔またはチューブの観察、聴診、触診を行う
カプノグラフィーまたはMapleson Cが利用可能な場合は使用する

はい

いいえ

患者の状態は安定しているか、改善してきているか?

永久気管孔は開存している
気管吸引を行う
部分的な閉塞を考慮する
呼吸していない場合は気管孔から換
気する
ABCDEの評価を継続する

ABCDEの評価を継続する

永久気管孔にチューブがある場合は抜去する。永久気管孔の観察、聴診、触診を行う。 
気管孔に酸素を再投与する 

カプノグラフィーまたはMapleson Cが利用可能な場合は使用する

いいえ はい
患者は呼吸しているか?

心肺蘇生チームを呼ぶ 
脈拍や生命兆候がない 
場合は心肺蘇生 (CPR)

ABCDEの評価を継続する

一次的な緊急酸素吸入 二次的な緊急酸素投与

永久気管孔を通して換気する
小児用フェイスマスクを気管孔に当てる。 
LMAを気管孔に当てる

永久気管孔からの挿管を試みる 
細めの気管切開チューブ/ 6.0カフ付き気管 
チューブ。Aintreeカテーテル、ファイバース 
コープ、ブジー、エアウェイエクスチェンジ 
ャーカテーテルの使用を検討。

英国気管切開安全プロジェクトレビュー日 2024年1月1日 フィードバックとリソースはwww.tracheostomy.org.uk をご覧ください。

すべての永久気管孔にチューブが留置されるわけではない

喉頭摘出患者は  口や鼻から酸素投与を行うことはできない。 
* 顔と気管孔に酸素を投与することが、全ての気管切開患者に対する緊急時の基本対応である。
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麻酔専門医は気管切開合併症の管理を学ぶべきである
とんどは、カフ付き気管切開チューブを留置し
ていない。陽圧換気が必要な場合は、カフ付
き気管切開チューブに交換するか、適切なサ
イズの気管挿管チューブを頸部の気管孔に挿
入する。これらの患者は通常、気管孔が充分
大きいため、チューブは容易に気管内に挿入
できる。喉頭摘出術では気管が皮膚に縫合さ
れるため、縫合糸を抜去した後でも医師が気
管内チューブを誤って偽腔に進める可能性は
低くなる。17 気管切開を受けた患者の場合と
同様に、喉頭摘出患者の管理アルゴリズムを
ベッドサイドに掲示しておくと参照しやすく有
用である（図6）。16 

結語
臨床診療では気管切開患者にしばしば遭

遇し、合併症が発生する可能性がある。しか
し、推奨される管理手順を理解していれば、こ
れらの合併症は通常適切に管理可能であり、
人工気道に関連する危害を防ぐことが可能で
ある。ベッドサイドサインは、気道に関する適
切な情報を提供する効果的な方法であり、外
科的気道が適切に機能していない場合に医
療従事者に推奨される手順を支援する有効
な手段となる。

Jack Buckley、MDは、カリフォルニア州ロサン
ゼルスのカリフォルニア大学David Geffen医学
部の麻酔科および周術期医学科の准臨床教
授である。

著者に開示すべき利益相反はない。 
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私たちとつながりませんか？
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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、2025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/、Twitter でhttps://x.com/

APSForgをフォローしてください。また、LinkedIn （https://www.linkedin.com/company/anes-

thesia-patient-safety-foundation-apsf-）でお問い合わせください。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。アンバサダーになっ
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、デジタ
ル戦略とソーシャルメディアディレクターの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！

Amy Pearson、MD、APSFデジタル戦略
とソーシャルメディアディレクター。
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周術期脳卒中予防：非心臓・非神経外科手術に関する 
最近のガイドラインのレビュー

Robert Pranaat, MD, and Jacob W. Nadler, MD, PhD著 

はじめに 
周術期脳卒中は、手術中または手術後30

日以内に起こる虚血性または出血性の原因
による脳梗塞と定義される。1 幸いなことに、
周術期脳卒中はまれである。アメリカ外科医
師会全国手術品質改善プログラム（American 
College of Surgeons National Surgical Quality 
Improvement Program：ACS-NSQIP）のデータ
に よる と、非 心 臓 手 術 を 受 け た 患 者 の 
0.1～0.7%が脳卒中を発症する。2 さらに、術後
脳卒中の最大の危険因子は、一過性脳虚血
発作などの脳卒中の既往、高齢、貧血（ヘマト
クリット値<27%）、腎機能障害であった。周術
期脳卒中のほとんどは、術後2～9日目に発生
する。3,4 特にリスクの高い手術には、緊急手
術、血管手術（頸動脈内膜剥離術や胸部大動
脈血管内修復術など）、脳手術などがある。2 
心臓や神経以外の手術における周術期脳卒
中のほとんどは虚血性であるため、通常は低
血圧や低血流状態、以前に検出されなかった
大動脈狭窄、貧血に伴う組織低酸素症、塞栓
症（血栓、脂肪、異物）、全身性炎症の状況に

おける凝固能の亢進または血栓症、および抗
血栓薬の最近の中止に起因する。1

周術期脳卒中の診断と管理をめぐる疑問
は、患者と医療提供者にとって依然として大
きな問題であり、手術を受ける患者が直面す
るリスクは十分に認識されていないようだ。
麻酔科医の脳卒中に対する認識を評価した
カナダの研究によると、調査対象者の50%未
満が周術期の脳卒中の全体的な発生率を正
しく認識し、調査対象者のわずか25%だけが
血栓症が最も多い病因であると知っていたこ
とが明らかになった。5 さらに、実際の脳卒中
関連死亡率が25～87%であるにもかかわら
ず、ほとんどの回答者（調査対象者の64%）
は、周術期脳卒中で死亡する全体的なリスク
はまれであると信じていた。このような知識の
ギャップにもかかわらず、回答者の大多数は、
高リスク患者へのケアの提供に自信があると
回答した。5 

選択的手術のタイミング 
過去に脳卒中を経験した患者は手術に伴

う合併症のリスクが高くなるが、このリスクは
時間の経過とともに低下する。過去に脳卒中
を経験した患者に対する待機的手術の最適
な時期に関するコンセンサス意見は、ここ数
年で変化している。2011年にデンマークの国
民健康データベースを対象に行われた後方
視的研究では、選択的手術を受けた患者の
場合、虚血性脳卒中と心血管疾患による死亡
のリスクが最も高かったのは初発症状後3か
月以内だったことが判明した。6 さらに、脳血
管系と心血管系の合併症のリスクは約9か月
で横ばいになることが判明した。この研究に
基 づき、米 国 脳 卒 中 協 会 / 米 国 心 臓 協 会

（American Stroke Association/American 
Heart Association, ASA/AHA）は2021年にガイ
ドラインを発表し、脳卒中後の選択的手術を
9か月延期することを推奨したが、手術のメ 
リットが待機リスクを上回る場合は6か月後
に手術を検討してもよいと示唆した。4 デン 
マークの研究とは対照的に、580万人の患者
を対象とした最近のコホート研究では、前回
の脳卒中から選択的手術まで90日以上経過
すると脳卒中と死亡のリスクが横ばいになる
ことがわかり、当初のASA/AHAガイドライン
は保守的すぎる可能性があることが示唆され
た。7 2024年には、AHA、ASA、その他の国際
学会による、非心臓手術を受ける患者の周術
期心血管管理に関する共同ガイドラインが発
表され、再発性脳卒中や主要な有害心血管
イベントのリスクを減らすために、患者は脳
卒中後少なくとも3か月待ってから選択的手
術を受けることを提案した。8

術前推奨事項 
周術期脳卒中の予防に関する包括的なガ

イドラインは、2021年にASA/AHA、2020年に
麻酔・集中治療における神経科学学会（Soci-
ety of Neuroscience in Anesthesiology and 
Critical Care, SNACC）によって発行された。1,4 
これらのガイドラインでは、術前検査と病態
最適化、β遮断薬などの薬物の継続9、抗凝固
療法の適切な管理に対する集学的アプロー
チの必要性が強調されている（表1）。特に、こ
れらのガイドラインはいくつかの点で異なる。
例えば、SNACC は、メトプロロールが周術期

表1：術前検討事項の要約。
術前評価 •	 すべての患者は、周術期脳卒中リスク（具体的には、加齢、腎疾患、一過性脳虚

血発作/脳卒中の既往、卵円孔開存）について評価される必要がある。1,4

•	 周術期脳卒中のリスクが高い患者については、多職種チームで検討する必要が
ある。

•	 リスク評価にはWebベースの米国外科学会手術リスク計算機 (American College 
of Surgeons Surgical Risk Calculator, ACS-SRC) の使用を検討する 

•	 脳血管イベント発生後、非心臓手術は3ヶ月以上延期する1.1 

最適化 •	 症状のある頸動脈狭窄（> 70％）の患者には、選択的手術の前に頸動脈血行再
建術を実施する。5 

服薬管理 •	 ベータブロッカー: 処方されたベータ遮断薬は継続するが、ベータ遮断薬療法を
開始しない。1,4

•	 アスピリン： 脳卒中リスクの低減のみを目的としてアスピリンを日常的に継続し
ない。重大な心臓関連有害事象のリスクが高い患者（二次予防のためにアスピリ
ンを服用している患者など）では、利点が出血のリスクを上回る場合は、アスピリ
ンの継続投与を検討する。経皮的冠動脈形成術の既往歴がある場合はアスピリ
ンの投与を継続する必要がある。1,4

•	 ワルファリン： 手術前5～6日間は投与を中止する。手術後12～24時間に再開す
る。血栓塞栓症リスクが高い場合にのみ、ヘパリンまたは低分子量ヘパリン（low 
molecular weight heparin：LMWH）によるブリッジングを検討。中等度リスクの場
合、ブリッジングは医師の判断に委ねられ、低リスクの場合は推奨されてい 
ない。1,4

•	 直接経口抗凝固薬（Direct Oral Anticoagulants, DOAC）： 出血リスクの高い手術
の場合は、手術の 3 日前から中止し、手術の2～3日後に再開する。出血リスクの
低い手術の場合は、手術の 2 日前から手術を中止し、手術の 24 時間後に再開す
る。ブリッジングは出血リスクに関係なく臨床判断に基づいて行われる。1,4

•	 抗凝固薬の再開時期については、多職種チームで協議する必要がある。1,4

引用：Pranaat R, Nadler JW. Perioperative stroke 
prevention: a review of recent guidelines for 
noncardiac and nonneurologic surgery. 
APSF Newsletter. 2025;2:60–62.

https://www.apsf.org/
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局所麻酔と全身麻酔の選択11、プロポフォー
ルと揮発性吸入薬の選択12、亜酸化窒素の使
用13 などの麻酔技術は、脳卒中リスクにほと
んど影響を与えないと考えられる。例外とし
て、関節形成術では、研究者らが区域麻酔を
用いる麻酔の利点を発見しており、これはお
そらく出血量と血栓塞栓症のリスクの違いに
起因すると考えられる。14

術後の推奨事項
ASA/AHAガイドラインとSNACCガイドライ

ンはどちらも、周術期脳卒中が疑われる患者
の緊急評価について、各機関が標準化された
アプローチを採用することを推奨している 

（表3）。脳卒中のリスクが最も高いのは手術
後72時間以内であるため、残存する手術自体
の影響と麻酔の影響により、その診断は困難
である。4 周術期脳卒中の急性度と継続的ケ
アを効率的かつ安全に行う必要性を考える
と、多職種間のコミュニケーションと連携が不

て 十 分 に 説 明 さ れ て い な い 。対 照 的
に、SNACCのガイドラインでは、血圧測定装置

（非侵襲性血圧計または侵襲性血圧トランス
デューサー）と脳との間の血圧勾配または高
低差に注意することを推奨している。1 たとえ
ば、腕の血圧が頭より低い場合、脳低灌流に
つながる可能性がある。

輸血目標については議論がある。両ガイド
ラインも、より寛容なヘモグロビン輸血目標
を推奨している。具体的には、ASA/AHAガイド
ラインでは、最近の脳卒中または脳血管疾患
の既往歴がある患者にはヘモグロビン輸血
目標を8g/dL、急性周術期脳卒中、持続性出
血、血行動態不安定性、または狭窄や閉塞に
起因する既知の脳血管不全がある患者には 
8～9g/dLを推奨している。4 SNACCガイドライ
ンでは、周術期脳卒中リスクを減らすために 
ベータ遮断薬を服用している患者には、9g/dL
以上のより高い輸血目標を推奨している。1 

脳卒中を引き起こすことがあることから術中
使用には注意するよう勧告し、代替のベータ
遮断薬の方が適切かもしれないと示唆してい
る一方、ASA/AHA ガイドラインではベータ遮
断薬の継続使用を推奨している。1,4 ASA/AHA 
ガイドラインでは、卵円孔開存患者における
周術期脳卒中リスクの高さについて特に懸念
を示し、ウェブベースの米国外科学会手術リ
スク計算機 (American College of Surgeons 
Surgical Risk Calculator, ACS-SRC) の使用を推
奨し、症状のある頸動脈狭窄(> 70%)のある患
者には待機手術の前に頸動脈血行再建術を
推奨している。ビタミンK拮抗薬を投与されて
いる患者の管理に関しても推奨事項は若干
異なるが、どちらのガイドラインも、血栓塞栓
症 の合 併 症 のリスクが高い患 者（すな わ
ち、CHA2DS2-VAScスコアの高い心房細動ま
たは最近の血栓塞栓症の既往）に対しては、
低分子量ヘパリン（low molecular weight hepa-
rin, LMWH）の治療用量または静脈内ヘパリン
のいずれかによるブリッジングを推奨してい
る。SNACCガイドラインではヘパリンの使用
は推奨されていないが、ASA/AHAガイドライ
ンではヘパリンの使用が推奨されている。抗
凝固療法の管理についても具体的な推奨事
項が示されている。どちらのガイドラインも、
アスピリン、ワルファリン、DOAC は出血リスク
に応じて待機手術前に中止し、手術後すぐに
再開し、血栓塞栓症リスクが高い場合にのみ
ヘパリンブリッジングを行うべきであることに
同意している。4 経皮的冠動脈インターベ 
ンションの履歴がある場合はアスピリンを継
続する必要がある。1,4 抗血小板薬と抗凝固薬
の相反するリスクとベネフィットの複雑さを考
えると、これらの決定は、患者の治療に携わる
外科医、麻酔科医、神経科医、その他の医療
専門家からなる学際的なチームによって議論
されるべきである。最後に、術中スタチン投与
は脳卒中リスクを低下させない可能性がある
が、他の転帰を改善する可能性がある。10

術中推奨事項 
術中の推奨事項は、主に補助的な性質を

持つ。十分な脳および標的臓器灌流の確保、
適切な酸塩基平衡および呼気終末二酸化炭
素濃度の維持、そして適切な場合の血液製剤
の輸血に重点を置いている（表2）。出血性脳
卒中と虚血性脳卒中の両方のリスクを考慮す
ると、血圧の大きな変動を避けることが重要
だ。ASA/AHAガイドラインではMAP目標値が
70mmHgを超えることを推奨しているが、低血
圧を回避するための具体的な血圧目標値は、
すべての患者集団およびすべての状況におい

患者は脳卒中後、待機的手術を受けるまで少なくとも3ヶ月待つべきである

表2：脳卒中のリスクを最小限に抑えるための術中の考慮事項。 

•	 特に中等度から高度の周術期脳卒中リスクを有する患者では、平均血圧を70mmHg以上に
維持する。1,4

•	 低血圧を避けるために、脳と血圧測定部位との間の血圧勾配に注意を払う必要がある。1,4

•	 最近脳卒中を起こした患者または脳血管疾患の患者では、ヘモグロビンが 8 g/dl を超える
まで輸血し、最近脳卒中の既往、出血が続いている場合、または閉塞や狭窄による脳血管不
全が判明している状態で血行動態が不安定な場合は、ヘモグロビンを 8～9 g/dl に維持す
る。患者がβ遮断薬を服用している場合は、Hgb > 9 g/dlになるまで輸血を検討する。1,4

•	 局所麻酔と全身麻酔のどちらを使用するかについての具体的な推奨事項はなく、また、全静
脈麻酔と比べた亜酸化窒素や揮発性麻酔薬の使用に関する推奨事項もある。1,4

•	 正常炭酸ガス血症を維持する。1,4

•	 血清血糖値を130～180 mg/dLに維持する。1,4

表 3：脳卒中のリスクを最小限に抑えるための術後の考慮事項。
•	 周術期脳卒中の懸念がある場合は、緊急脳画像検査を受ける。1,4

•	 脳画像検査で周術期脳卒中の疑いが強い場合は、多職種によるグループディスカッションを
行い、静脈内血栓溶解薬の投与および/または機械的血栓除去術の使用を推奨する必要が
ある。1,4

•	 患者に組換え組織プラスミノーゲン活性化因子（recombinant tissue plasminogen activator： 
rtPA）が投与されている場合は、収縮期血圧を180mmHg未満、拡張期血圧を105mmHg未満
に維持する。1,4

•	 追加検査には、少なくとも最初の24時間は心電図、トロポニン、心臓テレメトリーを含める必
要がある。1,4

•	 低血圧を避ける。中等度から高リスクの脳卒中患者ではMAP目標値70mmHg以上を目 
指す。1,4

•	 虚血性脳卒中発症後24～48時間以内にアスピリン療法を開始するが、rtPAを投与された患
者では24時間後まで延期することができる。1,4

•	 血清血糖値を140～180mg/dLに維持する。1,4
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可欠である。麻酔専門医は、血行動態の監視
と管理、人工呼吸器のサポート、脳画像診断
室、処置室、病棟または集中治療室への患者
の搬送を直接支援する、といった十分な能力
を備えている。  

結語 
周術期脳卒中は、麻酔専門医によって十分

に認識されていない合併症であることが多
い。現在の推奨事項では、脳卒中発症後少な
くとも3ヶ月は待機的手術を延期することが
示唆されている。具体的な周術期介入につい
ては依然として議論が続いているが、周術期
の最適化と計画に向けた多職種連携アプ 
ローチは、このような高リスク患者のケアにお
いて重要である。周術期脳卒中を疑わせる症
状のある患者は、多職種チームによる早期の
緊急評価を受ける必要がある。 

Robert Pranaat, MD、ニューヨーク州ロチェス 
ターにあるUniversity of Rochester School of 
Medicine and Dentistry周術期医学、麻酔学、外
科集中治療の助教授である。 

Jacob W. Nadler, MD, PhD, FASAは、ニューヨー
ク州ロチェスターにあるUniversity of Rochester 
School of Medicine and Dentistry周術期医学お
よ び 麻 酔 科 の 准 教 授 、神 経 麻 酔 科 部 門
長、Anesthesiology Clinical Research Center医
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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Jill Maksimovich: maksimovich@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/

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
Dan Coleと 
Cristine Cole

私たちは世界をより良い
場所にするために医学の
道に進みました。麻酔科医
として医学の奇跡に貢献で
きることは、職業的にも個
人的にもどれほど満足のい
くことでしょうか。しかし、人
間を助けることを目的とし
た医療制度が、結局は人間
を傷つける結果になるとい
う事例を聞くたびに、何と悲劇的なことかと感じます。麻酔患
者安全財団 (The Anesthesia Patient Safety Foundation：APSF) 
には、私たち全員が共感できる使命があり、予防可能な危害
を根絶するために時間を割いてボランティア活動を行ってい
るAPSFの多くの無私の専門家たちと協力できることは光栄で
す。それはCristineと私が支援できる特権である使命です。

TimとLinda Vanderveen
薬学部の4年目に、私

は致命的となる可能性
のある投薬ミスを経験
しました。学生クリニッ
クのアレルギー科の看
護師が、私に他の学生
のアレルギーエキスを2
回投与してくれました。
このミスや、私が初期の
臨床薬学実務で観察し
た他の多くのミスによ
り、私のキャリアは薬剤
の安全性、特に静脈内

薬剤投与の改善に集中することになりました。私が最初に
APSFに関わるようになったのはDr. Stoeltingのおかげであ
り、私は技術委員会に参加し、APSF理事会で3期務め、医薬
品の安全性に関するStoelting会議の共同議長を務め、APSF 
Newsletterにいくつかの記事を掲載したりする機会を得まし
た。APSF Legacy Society への参加に招待されたことは光栄
であり、Lindaと私は APSF の継続的な成功に貢献できること
を嬉しく思っています。

APSFは、麻酔患者安全ポッドキャストを通じて、移動中でも麻酔患者の安全性について学ぶ機会を提供して
います。毎週配信される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 Newsletterの記事の詳細をご覧ください。
さらに気道確保、人工呼吸器、個人用保護具、薬剤情報、および予定手術に関する推奨事項など、COVID-19
の重要な情報に焦点を当てた特別番組も用意されています。世界中の麻酔患者の安全を主導的に訴えるこ
とはAPSFの使命の一つです。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、その他のポッドキャスト配信プラットフォームでも麻酔患者安全ポッドキャストをお聴きいただけま
す。APSF.org/podcastでご覧いただくか、@APSForgをX、Facebook、Instagramでフォローしてください。

APSF Newsletterポッドキャスト 
オンラインで利用可能 @ APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
APSF ポッドキャストディレクター

mailto:maksimovich%40apsf.org?subject=
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
https://www.apsf.org/anesthesia-patient-safety-podcast/archive/
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast
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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。

研究助成金として総額  
1,500万ドル  

以上を支給

APSF Newsletterが世界に届く
現在、アラビア語、フランス語、日本語、韓国語、北京語、ポルトガル語、ロシア語、 

スペイン語に翻訳され、234か国以上で読まれています。

これまでに実施 
されたAPSF 
コンセンサス 

会議数 

（登録料なし）
23

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、CAA、 
看護婦、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://apsf.org

