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APSF NewsletterはAnesthesia Patient Safety Founda-
tionのofficial journalです。さまざまな麻酔専門職、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。
ニュースレターは年に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. 記事は2,000ワード以内に収まるようにしてください。 
c. 図や表を含めることを強く推奨します。
d. 参考文献は25件以内とします。

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ワード以内にしてください。
c. 参考文献は10件以内とします。
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出する必要が
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 ワード以内にしてください。
c. 参考文献は5件以内とします。 

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ワード以内にしてください。 

c. �参考文献は15件以内とします。
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. 参考文献は20件以内とします。

商用製品はAPSF Newsletterでは宣伝・承認されません。 
ただし、編集部の独自の判断に基づき、特に新規性およ
び重要性の高い技術的進歩に関する安全に関連する記
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いてはいけ 
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

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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麻酔における薬剤安全への 
APSFの40年間の取り組み

 Aubrey Samost-Williams, MD, MS；Jeffrey Cooper, PhD；Arney Abcejo, MD；Elizabeth Rebello, MD, FASA, FACHE著

麻酔専門職として、患者安全の向上に取り
組んでいると、まるでトレッドミルの上を走って
いるように感じられることが少なくない。私た
ちは毎日その上に乗り、前へ向かって全力で
走るが、どれほど疲れても、自分たちは一歩も
前進していないように思えることがある。 
しかし、A n e s t h e s i a  Pa t i e n t  S a f e t y 
Foundation（APSF）の40周年を祝うにあた
り、薬剤投与に起因する患者への予防可能
な有害事象をゼロにするという目標に向け
た40年にわたる着実な進歩があったことも
また、私たちが祝うべきものであることをお
伝えしたい。 

APSFは1985年の設立以来、一貫して麻酔
診療における薬剤安全を優先課題としてき
た。APSFはその歴史の早い段階から、薬剤 
エラーを患者安全上の重要な懸念事項とし
て認識していた。1987年には、APSF News-
letterにおいて、外観が類似した薬剤による 
エラーに関する問題が取り上げられた。1,2  
それ以降、APSF Newsletterには薬剤安全に
関する140本を超える記事が掲載され、混同
やエラーを低減するための薬剤濃度および
機器の標準化の重要性が強調されてきた。3 
APSFはAPSF Newsletterを通じて、周術期に
おける薬剤エラーの軽減に向けた研究成
果、ベストプラクティス、および専門家の提言
を発信してきた。 

手術室における薬剤投与は、特殊で困難
を伴うプロセスである（図1）。病院内の他の
いかなる場面においても、同一人物が（1）薬
剤および用量を選択し、（2）薬剤を調製し、

（3）薬剤を投与することはない。これに対
し、手術室以外の場面では、これら3つの機
能は、（1）医師、フィジシャンアシスタント

（Physician Assistant）または診療看護師
（Nurse Practitioner）、（2）薬剤師または薬

局技術者（Pharmacy Technician）、（3）病棟

2010年APSF STOELTING 
会議（薬剤安全） 

この会議では、臨床医に対してより注意を
払うよう求めるだけの薬剤安全対策を超え、
専門家コンセンサスに基づく枠組みの構築に
焦点が当てられ、その結果、Standardization 

（標準化）、Technology（テクノロジー）、Phar-

macy/Prefilled/Premixed（薬局、プレフィルド、
プレミックス）、およびCulture（文化）から成る
STPCフレームワーク（表1）が策定された。4 

2018年APSF STOELTING 
会議（薬剤安全）

2018年のAPSF年次会議でも、再び薬剤安
全が主題として取り上げられた。この会議で
は、標準化やヒューマンファクターの重視と
いった2010年と共通するテーマが引き継が
れた一方で、薬剤の安全性プロファイルや薬
剤不足など、薬剤安全に関する新たな課題
についてもさらに検討が広げられた（表2）。5 

看護師によって担われる。これらの独立した
チームメンバーは、プロセス全体を通じて 
モニタリングおよびダブルチェックを行う。 
手術室では、これら3つの業務を1人の麻酔 
専門職が担い、緊急の救命的状況では秒単
位の迅速な対応が求められる。

初期の薬剤安全への取り組みは麻酔専門
職の行動に焦点を当てており、安全性向上の
ための方策は通常、ラベルの注意深い確認
を促す教育プログラムや、ラベルをより判読
しやすくするためのデザイン改善を通じて進
められていた。安全科学の成熟に伴い、注意
力を重視するだけでは薬剤エラーの予防と
して不十分であることが認識されるように 
なった。むしろ、重点は、強制機能の導入と、 
フィードバック機構および制約条件の構築へ
と移された。薬剤エラーに対する考え方のパ
ラダイム転換の必要性が、薬剤安全に焦点
を当てた2010年のAPSF Stoelting会議開催
につながった。 

引用：Samost-Williams A、Cooper J、Abcejo A、 
Rebello E. APSF’s forty-year commitment to 
medication safety in anesthesia. APSF Newsletter. 
2025;3:72,76-78.

40年にわたる 

薬剤投与による患者への予防 
可能な有害事象ゼロという目標に

向けた着実な進歩

図1：入院病棟における薬剤投与プロセスと手術室における薬剤投与プロセスの比較。タイミングは、Bhansali
ら、7 Yenら8、および院内薬局データに基づいて推定された。
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調製および払い出し

調製および払い出し

投与および記録

投与および記録

https://www.apsf.org/
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会議間の活動
薬剤安全に関するStoelting会議は、薬剤の

より安全な使用を推進する私たちの共同の
取り組みに大きな後押しとパラダイムシフト
をもたらしてきたが、その間に積み重ねられ
てきた地道な努力を見過ごすべきではない。

ここでは、最近の主な取り組みと成果をいく
つか紹介する。

•	 2 0 1 8 年 に は 、S t o e l t i n g 会 議 を受 け
て、APSFがLook-Alike Drug Vials Gallery 

（図2）の掲載を開始した。患者に及ぶリス
クを鮮明に可視化したことにより、これらの

薬剤エラーは患者安全上の重大な懸念事項である

課題への対応を開始するための業界との
連携構築が促進された。 

•	 2021年には、APSFは患者安全優先事項 
アドバイザリーグループを設置し、そのう 
ちの一つは薬剤安全に重点を置いていた。
このグループには、麻酔科医、認定登録麻

表1：2010年提言とSTPCフレームワーク

Standardization 
（標準化） Technology（技術）

Pharmacy/Prefilled/
Premixed（薬局/ 

プレフィルド/ 
プレミックス）

Culture（文化）

•	ハイアラート薬は標準化された
濃度で提供されるべきである。

•	持続投与は電子制御スマートデバ
イスを用いて実施すべきである。

•	機械可読ラベルは必須とすべき
である。

•	麻酔ワークステーション内にお
ける薬剤配置の標準化および輸
液ライブラリに関するプロトコ
ルを実施すべきである。

•	致死的となるおそれのある薬剤
の高濃度製剤は、手術室に存在
させるべきではない。

•	すべての麻酔実施場所には、薬
剤を調製前または投与前に識
別するための仕組みを備えるべ
きである。

•	システムはフィードバック、意思
決定支援、および記録を提供す
べきである。

•	必須の安全チェックリストなら
びに輸液ポンプのユーザーイン
ターフェース改善を求めるべき
である。

•	技術使用者に対するトレーニン
グおよび認証制度を確立すべき
である。

•	日常的な医療従事者による薬
剤調製は中止すべきである。

•	臨床薬剤師は周術期チームに
組み込むべきである。

•	症例のタイプに応じた標準化さ
れた事前調製済み薬剤キットを
使用すべきである。

•	自 動 薬 剤 払 出 機 器 は 手 術 室 
エリアに導入すべきである。

•	薬剤エラー（ヒヤリ・ハットを含
む）の報告と、そこからの学習の
ために、「公正な文化」を確立す
べきである。

•	薬剤安全に関して必須の教育を
実施すべきである。

•	施設間、専門職団体、および認
定機関間での協力を促進すべき
である。

STPC：Standardization（標準化）、Technology（技術）、Pharmacy/Prefilled/Premixed（薬局/プレフィルド/プレミックス）およびCulture（文化）

表2：2018年Stoelting会議薬剤安全に関する提言。

薬剤安全
より安全性が高い可能性の 

ある麻酔薬を特定し、 
その使用を推進する

薬剤不足
情報を共有し、オーダーを 

簡素化し、緊急時対応計画を
策定する

薬剤投与 
エラーの低減

手順および投与量を 
標準化し、投与を慎重に 

記録し、調製を簡素化する

標準化と 
イノベーション

分野横断的に連携し、 
洗練された標準に向けた 

合意を形成する

•	亜酸化窒素に関する研究を奨
励する

•	術後疼痛に対する多角的アプ 
ローチの日常的使用を推奨する

•	周術期患者に対する換気の持
続的モニタリングを推奨する

•	FDAと連携し、新規かつより安
全性が高い可能性のある麻酔
薬を特定するためのワーキング
グループを招集する

•	APSFウェブサイト上で最新の薬
剤不足情報を提供する

•	一般的に使用される薬剤の濃
度標準化に向けた取り組みを
奨励する

•	FDAに対し、製造業者/供給業 
者の品質評価レポートカードの
開発を促す

•	薬剤不足および品質問題に関
するリスクの共有につながる契
約プロセスを促進するために連
携する

•	FDAに対し、薬剤不足のリスク
低減に向けて製造業者に緊急
時対応計画の策定を義務付け
るよう促す

•	プレフィルドシリンジおよび標準
化カートの使用を奨励し、推奨
する

•	投与前の薬剤識別および記録
を奨励する

•	投与された薬剤を識別し記録で
きる技術の開発を奨励する

•	連携が促進され、すべての個人
が患者安全を向上させる機会を
見出すことが奨励されるような
周術期の職場環境を促進する
取り組みを推進する

•	薬剤濃度および薬剤ラベリン 
グの標準化に関する合意形成を
推進する

•	高リスク薬の提供プロセスを医
療システム内で標準化するよう
に連携する

•	バイアルおよびシリンジの標準
化ラベリングの開発のための助
成金を設ける
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酔看護師（CRNA）、麻酔科アシスタント、麻
酔科研修医、薬剤師、周術期看護師、医療
過誤を専門とする弁護士、ならびに製薬企
業および医療機器企業を代表する業界関
係者など、多様な主要ステークホルダーが
参加していた。現在、このグループは、直近
の2024年Stoelting会議から示された提言
の実施に取り組んでいる。

•	 APSFは、トラネキサム酸（TXA）の髄腔内
投与に関する一連の薬剤エラーを報告し
た。6 啓発活動および業界との連携を通じ
て、周術期環境におけるTXA輸液バッグの
利用促進とTXAバイアル使用の削減を推
進することができた。

•	 さらに2024年には、APSFはInstitute for 
Safe Medication Practices（ISMP）と連携
し、投与薬剤の調製時におけるバイアル上
部のコアリングに関する報告の増加を調
査し、米国全土の麻酔専門職に向けて警
告を発出した。

•	 2023～25年にかけて、APSFは、異なる薬
剤クラスのラベルに用いられる色分けを
標準化するAmerican Society for Testing 
and Materials（ASTM）規格D4774の再導
入に向けた提言活動を支援した。これは
一見すると専門的で難解に思えるかもし
れないが、これらの業界全体に関わる標
準化に対するAPSFの働きかけにより、 
日々手術室で使用する機器に、臨床に従
事する麻酔専門職の懸念が反映されるこ
とが保証されている。 

2024年APSF STOELTING会議： 
麻酔ケアの変革:薬剤エラーと 

オピオイド安全性についての詳細
最後に、2024年のAPSF Stoelting会議で

も再び薬剤安全が主題として取り上げられ
た。2018年と同様に、その時点に特有の状況
と課題が、薬剤安全の問題に対して異なる
視点をもたらした。 

薬剤安全を主題とした前回のStoelting会
議からの6年間において、オピオイドの有害
性に関する私たちの理解は大きく進展した。
その有害性は、術直後の期間にとどまらず、
オピオイド依存症の蔓延によって地域社会が
深刻な被害を受けている現状が示すように、
より広い範囲に及ぶものである。多角的疼 
痛管理アプローチを採用するEnhanced 
Recovery After Surgery（ERAS）プロトコル
の普及と、周術期オピオイドの適切な役割お
よび投与量をめぐる議論の高まりを背景に、

オピオイドをいかに適切に使用するかについ
て活発な討論が行われた。 

さらに、人工知能は、わずか6年前には想像
もできなかった水準にまで急速に発展してきて
いる。私たちは今や、薬剤ラベルをスキャンして
患者にアレルギーがないことをソフトウェアが
確認するといった単純な電子的ダブルチェック
を超えて進むことが可能となっている。現在で
は、患者の現在の生理学的状態に照らして、投
与しようとしている薬剤が適切な選択である
かどうかの判断を支援する臨床意思決定支援
ツールを想定できるようになっている。この種
の技術は、安全性向上のための新たな道を切
り開く一方で、新たな課題と新たな安全上のリ
スクももたらしている。 

これらの新しい技術と新しい課題にもか
かわらず、この会議では、薬剤安全において
直面している多くの課題が、40年前のAPSF
設立当初から存在していることも認識され
た。私たちは依然として、基本的なシリンジ
取り違えや、濃度の違いによる薬剤投与量エ
ラーといった課題に直面し続けている。これ
までの2回の会議では、これらの課題に対し、
ヒューマンファクターおよびシステム安全の
原則に基づく取り組みの必要性が提起され
てきた。これらのプロセス改善と、薬剤安全
に関するベストプラクティス特定の重要性が
認識されているにもかかわらず、実装には大
きなギャップが存在している。 

2024年APSF Stoelting会議に先立って実
施された事前アンケートでは、薬剤安全に関
心と指導的立場を有する参加者（n=69）にお
いて、標準化された薬剤ラベリング、少なくと

も3種類以上の薬剤に対するプレフィルドシ
リンジ、自動払出キャビネットまたは薬剤 
トレー用に標準化された薬剤収納引き出し
といった実践を完全に導入している施設は
半数未満であることが報告された。回答者
は、薬剤安全のための主要な標準化戦略と
して、シリンジラベルのデザイン、色分けされ
たシリンジラベル、標準化された濃度、プレ 
フィルドシリンジ、および手術中における標
準化された薬剤保管場所を含めるべきであ
ると報告した。さらに、術前評価、術後モニタ
リング、および非オピオイド代替法に関する
研究は、オピオイド関連有害事象を予防する
ために優先されるべき対策である。

したがって、比較的新しい分野である実装
科学に焦点を移すことで、これらの薬剤安全
ベストプラクティスの実施を妨げている障壁を
より的確に特定できる可能性がある。今年の
提言でもこれまでに強調されてきた実践を引
き続き推奨するが、命を救いうると分かってい
る対策を各施設が確実に実施できるよう支援
することを目的とした成果物の作成が目指さ
れている。

結語
40年という歳月は長い。私たちの薬剤投

与は、銅製ケトルから可変バイパス式気化器
へ、また比較的限られた薬剤選択肢から自
動薬剤払出キャビネット一式へと進化してき
た。しかし、私たちの医療が進化してきたのと
同様に、薬剤安全の実践も、教育や方針によ
る介入から、ヒューマンファクター、最先端技
術、システム工学、および実装科学を取り入
れた戦略へと進化してきた。システム上の課

薬剤安全のための主要な標準化戦略には 
シリンジラベルのデザインを含めるべきである

図2：外観が類似した薬剤バイアル（写真提供：Christopher Seiter, DO）
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題に対する注目は高まり、個人を責める姿勢
は弱まってきている。この分野での取り組み
を通じて、私たちは手術室やPACUを超えて
視野を広げる周術期医療従事者へと発展
し、地域社会と患者を守ることができる。この
進歩の多くは、薬剤師、看護師、施設幹部、業
界、医療安全組織、標準策定機関、および連
邦機関とチームとして連携することによって
達成されてきた。この40年間は実に刺激的
な歩みであり、次の40年間が何をもたらすの
かを楽しみにしている。

Aubrey Samost-Williams, MD, MSは、UT 
Health Houston麻酔科学の助教授（日本の
講師・助教に相当）である。

Arney S. Abcejo, MDは、Mayo Clinic麻酔科
学の准教授である。

Jeff CooperはHarvard Medical Schoolの名
誉教授（退職）である。

Elizabeth Rebello, MD, FASA, FACHEは、 
University of Texas MD Anderson Cancer 
Center麻酔科・周術期医学部門の教授で 
ある。

著者らに開示すべき利益相反はない。 
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新技術は薬剤安全の向上に役立つ可能性がある

APSFに寄付する
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手術室内外における気道管理の安全性： 
イノベーション、安全性、および基本技能のバランス

Avery Tung, MD, FCCM, P. Allan Klock, Jr., MD著
はじめに

過去30年間で、麻酔診療の中で気道管理
ほど大きく進化した領域はないだろう。新た
な機器、薬剤、および手技が爆発的に増加す
るなか、1990年に臨床に従事していた麻酔
専門職は、2025年現在実践されている気道
管理を見ても、それと認識することはかなり
困難であろう。かつての臨床医を驚かせるで
あろう革新の一つは、声門上器具（SGA: 
supraglottic airway）がレスキューデバイスま
たは挿管ツールとして使用されていることで
あり1、さらにビデオ喉頭鏡（VL: video laryn-
goscopy）が現在では日常的な気道管理に
おいても一般的に用いられていることであ
る。2 また、気道管理ガイドラインが現在では
生理学的に困難な気道という概念を認識し、
挿管試行回数を制限する重要性を強調して
いることにも驚くであろう。3 さらに、非脱分
極性筋弛緩薬が迅速かつ完全に拮抗できる
ことに驚き4、体外式膜型人工肺（ECMO: 
extracorporeal membrane oxygenation）が
極めて高リスクの気道症例でますます使用
されていることにも感銘を受けるであろう。5 

最初の驚きが過ぎれば、かつての麻酔専
門職は、以前は困難と考えられていた多くの
気道に対して、現在では高い成功率をもたら
すアプローチが利用可能であることを理解
し、困難気道の問題はほぼ解決されたのか、
それとも今日の臨床医にとってなお安全上
の課題が残っているのかと思いを巡らせるで
あろう。さらに興味深く感じるのは、「困難な
気道」をキーワードとする年間発表論文数が
1990年の79件から2024年には年間450件
超へと増加している一方で、有害事象として
気管挿管困難が関与した紛争請求の件数は
経時的に減少しておらず、実際には、より最
近の請求事例ほど、より重症の患者および手
術室外の場所が関与しているという事実で
あろう。6

本総説では、既存の安全上の検討事項を
明らかにし、安全性の向上および維持に向け
た現在のアプローチを論じ、現代の気道管
理における継続的課題に対処するための今
後の戦略を提示する。

疫学
困難気道管理（DAM: difficult airway man-

agement）の際に発生する有害事象の特性
を把握することは困難である。なぜなら、この
ような事象はまれにしか発生しないためで
ある。それにもかかわらず、2019年に公表さ
れた気道管理に起因する医療過誤closed 

claimsのレビューは、このような有害事象の
臨床的特徴が変化していることを示唆してい
る。6 1993～1999年の請求事例と比較する
と、2000～2012年の事例では、手術室外で
緊急処置を受ける、より重症の患者が関与し
ていることが多かった。2017年に実施され
た、気道管理に関連する損傷についてのノル
ウェーの医療過誤請求レビューでは、請求事
例の37％が緊急処置中に発生しており、死
亡に至った症例の半数超が挿管失敗または
気管チューブの誤留置によるものであったと
報告されている。7 また、2015年のUnited 
Kingdom National Audit Program 4では、 
2008～2009年に報告された気道管理合併
症が収集され、死亡に至った33件の事象の
うち、16件が集中治療室（ICU: intensive care 
unit）、3件がEmergency Departmentで発生
していたことが同様に示された。8 これらの
所見を総合すると、現在では、重篤な損傷 
につながる気道関連事象は待機的な手術室
内の状況では発生頻度が低くなり、緊急時や
ICU、その他の手術室外の場所でより多く 
発生するように移行していることが示唆さ 
れる。

現在の気道管理 
における安全上の課題

重篤なDAM合併症につながる可能性が高
い臨床状況の種類にこのような変化が生じ
ていることは、安全性向上に向けて2つの示
唆を与える。重篤な転帰を伴う気道対応は、
緊急時に発生し、かつ手術室外で行われる
可能性がより高いため、安全な気道管理に
おいては、想定されるDAM状況に対応する

ために必要な機器が、手術室外でも気道管
理担当者にとって容易に利用できることに重
点を置くべきである。さらに、多くのDAM状況
は緊急性を伴うため、時間的切迫が生じ、こ
れによりストレスおよび認知エラーのリスク
が高まる。 

ICUにおける緊急または救急の気道管理
要請に端を発する場合であれ、手術室内での
気道確保失敗の連続に起因する場合であ
れ、認知トレーニングはDAMにおいてますま
す重要な要素となっている。「判断エラー」が
気道管理における有害事象に大きく関与して
いることを示すエビデンスが増えている。この
ようなエラーには、気道管理におけるバック
アッププランの欠如、早期に応援を要請しな
いこと、酸素化をつなぐ手段としてSGAを使
用しないこと、ならびに利用可能なすべての
非侵襲的手段が失敗したことが明らかであ
るにもかかわらず、患者を覚醒させる、または
外科的気道確保へ移行することができない 

（あるいはためらう）ことが含まれる。 

DAM中の「判断」または意思決定エラーの
原因に対処するには、多面的なアプローチ
が必要である。2019年のAmerican Society 
of Anesthesiologists（ASA）closed claims 
研究では、判断エラーは緊急の気道管理より
も待機的な気道管理でより多く認められた。 
この所見は、気道管理前のスクリーニング評
価において、気道管理担当者がDAMの予測
因子を認識できていなかった可能性、または
スクリーニング検査が必ずしも気道困難を
予測できるとは限らない可能性を示唆して
いる。6 いずれの可能性も、改善に向けた潜
在的な方策を示している。気道管理中には、
適応があるにもかかわらず速やかに外科的
気道確保へ移行しないこと、これまでの試み
が失敗しているにもかかわらず挿管を繰り返
すこと、失敗を認めることへのためらい、ある
いは従来の気道管理手技の失敗を明確に宣
言しないことなど、いくつかの「認知的トラッ
プ」が指摘されている。これらの「ヒューマン
ファクター」に関する問題は、メタ認知的リフ
レクション9やシミュレーショントレーニング10

によって改善が期待できる可能性がある。 
さらに、事象発生後のデブリーフィングや、特
定の症例に焦点を当てたカンファレンスへの
参加も、パフォーマンス向上に寄与する可能
性がある。11 

認知エラーは、気道管理の経過に重大な
影響を及ぼしうる。現在では、気道器具によ
る操作を繰り返すことが、その後の成功可能

「…『困難な気道（困難気道）』
をキーワードとする年間発表論文
数は1990年の79件から2024年に
は年間450件超へと増加している
一方で、有害事象として気管挿管
困難が関与した紛争請求の件数
は経時的に減少しておらず、実際
には、より最近の請求事例ほど、よ
り重症の患者および手術室外の
場所が関与している。」

引用：Tung A、Klock PA. Airway safety in the OR 
and beyond: balancing innovation, safety, and 
core skills. APSF Newsletter. 2025;3:84–86.

https://www.apsf.org/
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性を低下させるだけでなく12、最終的な転帰
も悪化させることを示すデータが数多く存在
する。13 2022年のASAガイドラインでは、可
能であれば挿管または声門上器具の試行回
数を3回以下に制限するよう推奨している。3 
したがって、挿管を繰り返し試みること、ある
いは失敗を認めようとしないことは、成功す
る挿管を遅らせるだけでなく、有害事象につ
ながる可能性がある。

既存のデータは、気道管理担当者が心肺
不安定性という状況下でも重要な意思決定
を行わなければならないことを示している。 
2024年のINTUBE研究では、ICUで挿管を要
した2,964例の患者が検討され、緊急挿管中
に45％が循環動態不安定、重度低酸素血
症、または心停止のいずれかを経験したこと
が示された。14 また、2025年に報告された待
機的DAM 1,295例の記述研究では、待機的
に予測されたDAMであっても、心肺機能の不
安定化の発生率が高いことが観察された。15 
その症例群では、挿管不能を理由に中止と
なった症例はなかったものの、低酸素血症の
発生率は50％、循環動態不安定化の頻度は
20％であり、30％の患者で挿管試行回数が
3回以上に及んだ。15

これらの大規模な気道管理および臨床医の
行動に関する研究を総合すると、気道管理担
当者は、DAMが認知的にも技術的にも困難
であることを前提に臨むべきであることが示
唆される。2025年においては、安全な気道管
理の重要な要素として、バックアッププランを
段階的に組み込んだ気道戦略の策定に加え、
固執、応援要請の遅れ、危機的状況における
時間経過の見失い、ならびに外科的気道確保
への移行をためらうことといった認知的落と
し穴を回避するためのトレーニングが、ますま
す重要になっている。 

今後の検討事項
VL、SGA、その他の高度な気道管理機器の

導入、迅速に拮抗可能な神経筋遮断薬の 
使用、ならびにDAMにおける認知的落とし 
穴の認識により、現代の気道管理は1990年
代と比べて大幅に安全性が向上している。し
かし、今日利用可能となっている気道管理の
選択肢および戦略の「メニュー」が拡大した
ことにより、別の安全上の課題が新たに生じ
ている。 

これらの課題の一つは、各種挿管機器の
相対的な役割である。VLは2001年まで広く
日常臨床に導入されていなかったものの、コ
ストおよび習熟曲線に関する課題を克服し、
多くのDAM症例において直達喉頭鏡に取っ
て代わるようになった。2023年に実施され
た重症患者の挿管に関する多施設無作為化
試験では、ビデオ喉頭鏡の方が直達喉頭鏡
よりも初回成功率が高いことが示され 16、 
これを受けて、VLを挿管の標準とすべきであ

るとの提案が多くなされている。しかし、VLを
優先的に使用することは、「初回試行ではVL
を用いる」という思考が、直達喉頭鏡使用技
能の低下を招き、その結果として比較試験の
成績がVLに有利に傾き、さらに「初回試行で
はVLを用いる」という思考回路を強化すると
いう自己強化的な循環を生みやすいことは
容易に理解できる。直達喉頭鏡の使用は、そ
れを維持するための対策が講じられない限
り、今後急速に減少していく可能性が高い。

同様に、VLおよびSGAが多様な困難気道
において有効であることから、覚醒下軟性気
管支鏡挿管（AFB: awake flexible broncho-
scopic intubation）の役割は、ますます不明
確になっている。AFBは相当な技能と訓練を
要するため、代替手技を優先する傾向は、直
達喉頭鏡と同様の「技能低下」の連鎖を招く
可能性がある。最終的には、AFBが困難気道
管理において役割を果たし続けることができ
るのか、また果たすべきなのかを判断するた
めに、さらなる検討が必要である。

VLは、直達喉頭鏡やAFBと比べて習得曲
線がより迅速であるため、気道管理の専門性
をいかに最適に配置するかという構造上の
問題も提起している。17,18 VLでは基本的な気
道管理技能の習得に必要な反復回数が少な
いことから、Emergency RoomおよびMedical 
ICUの臨床医でも幅広い気道管理サービスを
提供できるようになり、現在手術室麻酔業務
への需要が高い麻酔科医を解放することが
可能となっている。しかし、非麻酔科医が開始
した気道管理事案において、いつどのように
麻酔科および外科の専門家を関与させるべ
きかという問題は、依然として解決されてい
ない。非麻酔科医の気道管理担当者による
初回試行は効率的である可能性が高い一方
で、困難気道を認識できないこと、反復試行
により気道損傷や状態悪化を招く可能性が
あることなどが潜在的な落とし穴として挙げ

られる。多職種による困難気道対応チーム 
は一定の成果を上げているが、それでもな
お、迅速に招集され、適切な対応ができなけ
ればならないという課題がある。19 DAMに関
して診療科間でいかに最善に連携するかは、
今後明らかに安全上の課題となる。

もう一つの未解決の課題は、胃内容物誤
嚥リスクが高い患者における気道管理の最
適なアプローチを明らかにすることである。
現在のデータでは、輪状軟骨圧迫を併用した
麻酔下挿管は、高リスク患者における誤嚥リ
スクを低減せず、むしろ喉頭鏡視野を悪化さ
せる可能性が示唆されているが、20 覚醒下、
局所麻酔下、またはAFBによるアプローチの
いずれがより適切であるかは明らかではな
い。両手技を比較した前向き無作為化試験
はこれまで実施されておらず、1989年の前向
き観察研究では、AFBにより挿管された高リ
スク患者123例に明らかな誤嚥は認められ
なかったものの、10例に喉頭痙攣が発生
し、32例で重度の咳嗽がみられた。21 安全面
の観点からは、臨床医の間でAFB技能を維
持するための方策と、誤嚥高リスク患者にお
ける最適なアプローチを明らかにすることの
両方が、今後重要な安全上の課題である。

もう一つの潜在的な安全上の課題は、高
度の胸骨下甲状腺腫患者のような極めて困
難な気道症例に対して、ECMOを運用面で 
どのように活用するかである。解剖学的に困
難であることに加え、大きな甲状腺腫は外科
的気道確保を困難にすることが多く、この 
ような患者では声帯下の気管圧迫により気
管チューブの通過が妨げられる可能性があ
る。縦隔腫瘤患者において適切なガス交換
を回復し、必要に応じて血行動態の支持も
提供することにより、静脈-静脈ECMOまたは
静脈-動脈ECMOは、気道管理中の酸素飽和
度低下または高炭酸ガス血症のリスクを低
減しうる。22

気道管理における有害事象には認知エラーが関与する可能性がある
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気道管理に対してECMO補助を提供する
ことは複雑であり、ECMO担当臨床医（通常
は循環器内科または心臓外科）と気道管理
チームとの強固な連携を要する。22 課題とし
ては、気道管理前に覚醒下患者へECMOを
導入するか、大腿血管にあらかじめシースを
留置したうえで待機的支援を行うか、あるい
は気道管理が失敗して緊急救済が必要と 
なった場合に備えてカニュレーション可能な
体制を整えておくか、などが含まれる。ECMO
が緊急救済のために必要となる場合、時間
依 存 性の高い対 応を成 功させるうえで、 
トレーニングが重要な要素となる。現在のと
ころ、ECMOサービスは主として大規模な大
学病院または都市部の医療センターに限ら
れているが、ECMO技術の普及が進むにつれ
て、その利用可能性は向上する可能性があ
る。DAMに対してECMOをいかに効果的に 
運用するか、また救命のために関係者をどの
ように訓練するかをより深く理解することは、
今後の重要な安全上の課題となる。

まとめ
現代の気道管理はかつてないほど安全に

なっているものの、なお課題は残されており、
安全な気道管理の実践を維持するという課
題はますます複雑になっている。従来は困難
であった多くの気道も、現在ではVLによって
容易に管理できるようになっており、また
SGAをレスキューデバイスおよび挿管ツール
として使用することも広く認識されている。 
しかし、挿管機器および手技の多様化は、新
たな安全上の課題を提起している。その中に
は、日常的な気道管理でVLが第一選択とな
りつつある状況下で直達喉頭鏡の技能をい
かに維持するか、高リスク患者における誤嚥
をいかに最小化するか、認知的トラップを回
避するための行動戦略を開発・教育するこ
と、ならびに特に高リスクの気道症例におい
てECMO補助を事前導入、待機、または救済
シナリオにどのように統合するかといった課
題が含まれる。これらの課題に対する解決策

は、将来の気道管理をさらに安全なものにす
る可能性が高い。
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ビデオ喉頭鏡は直達喉頭鏡より初回成功率が高い
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Social Media Ambassador Program DirectorであるAalap Shah, MD（@AalapShahMD）よりご連絡いたします。 

オンラインでお会いできることを楽しみにしています！
Amy Pearson, MD, FASA
@AmyPearsonMD
デジタル戦略ディレクター兼ソーシャルメディアマネージャー
socialmedia@apsf.org

Amy Pearson、MD、APSFデジタル戦略
兼ソーシャルメディアディレクター。
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周術期の脳健康と術後せん妄予防： 
APSF Brain Health Patient Safety Priority Groupからの提言

Ryan Field, MD；Lisa Bethea, MD；Arney Abcejo, MD；Jeffrey Huang, MD著

APSFの40周年を迎えるにあたり、我々の
専門領域がどのように発展してきたか、特に
患者にとって最も重要な安全性アウトカムの
観点から振り返ることはきわめて重要であ
る。術後せん妄（POD: postoperative delir-
ium）は、高齢者における最も一般的な術後
有害事象であり、その発生率は最大65％に
達する。PODは入院期間の延長、罹病率およ
び死亡率の上昇に加え、患者とその家族に
大きな精神的苦痛をもたらす。1,2 こうしたこ
とから、APSFは脳の健康（brain health）を患
者安全の最優先課題のひとつとして位置づ
けている。周術期における適切な介入を通じ
て脳機能を最適化することは、極めて重要で
ある。2023年、APSF Newsletterは「周術期
脳健康（Perioperative Brain Health）：全ての
麻酔に関連する医療者が取り組むべき患者
安全の優先課題」と題する記事を掲載した。3

この記事は、米国麻酔科学会（ASA）Brain 
Health Initiativeとともに、脳健康プロトコル
構築の基盤となっている。現在では多くの病
院が独自のプロトコルを作成・導入し、良好
な成果を上げている。 

エビデンスに基づくいくつかの介入により、
術後せん妄のリスクを低減できる可能性が
示されている。具体的には、術前の認知機能
スクリーニング、早期離床、見当識の維持、 
良好な睡眠環境の確保、術後における眼鏡、
補聴器、義歯といった個人所有物を速やかに
返却すること、術中デクスメデトミジンの使
用、さらに医療従事者に対するせん妄教育な
どが挙げられる。4 しかし、術中の麻酔管理が
術後せん妄に与える影響については、現在も
議論と論争が続いている。数多くの新たな研
究が報告されているものの、結果が相反する
ものもあり、最善の方法に関して麻酔科医の
間で判断に迷いを生じさせているのが現状
である。このような背景をふまえ、APSFの
Perioperative Brain Health Patient Safety 
Priority Advisory Group（PSPAG）は、これ 
らの最新の知見とアップデートされた推奨を
麻酔に関連する医療者に提示することが不
可欠であると考えている。これにより、現場 
での実装を促進し、最終的には患者安全と
臨床転帰の改善につながることが期待さ 
れる。

術中低血圧（IOH）
術中低血圧は、麻酔中に発生する血圧低

下のエピソードと定義され、特に高齢者や高
リスク患者において介入可能な術後せん 
妄のリスク因子として提唱されている。5 脳
は通常、体血圧が変動しても一定の血流を
維持する脳自己調節機構（cerebral auto-
regulation）を有しているが、この機能は高齢
者や血管疾患を有する患者では低下してい

る。5 術中低血圧が生じると脳灌流圧は低下
し、特に平均動脈圧（MAP）が自己調節の下
限（約50～60mmHg）を下回る場合、その影
響が顕著となる。5,6 基礎研究および臨床研
究の両面から、持続的な脳低灌流が神経機
能障害、血液脳関門の破綻、および神経炎症
を惹起しうることが示されている。これらは
いずれもせん妄の病態生理に関与してい
る。5,6 したがって、低血圧は脳血流および酸

表1：術中低血圧と術後せん妄との関連に関する研究
研究の種類 著者/出典 対象 調査結果 結語

後ろ向き研究 Wangら5 

（2025年）
高齢喉頭摘出 
患者

MAPが30％以上低
下した状態が30分
以上持続 → OR ≈ 
1.74（95％CI 1.04–
2.91）；手術時間が
長いほどリスクは
増大した

IOHと手術時間 
延長は相乗的に
PODリスクを増加
させる

大規模後ろ 
向きコホート
研究

Wachtendorfら7

（2022年）
316,717例の 
患者（平均年齢
70歳超）

MAP＜55mmHg： 
OR ≈ 1.22（短時
間）～1.57（長時 
間）；MAP＜55が 
10分延長するごと
にPODリスクが6％
増加

持続時間および 
低下程度に依存 
する影響；絶対的
MAP＜55が主要
なリスク因子

メタ解析
（RCT）

Fengら8 

（2019年）
高MAP群と低
MAP群を比較し
た5件のRCT

PODに有意差なし； 
RR ≈ 3.30 

（CI 0.80–13.54）、 
P=0.10

RCTでは有害性を
示唆する非有意の
傾向が認められた
が、サンプルサイズ
が小さく、POD症
例数も少ない

前向きコホー
ト研究

Hirschら9 

（2015年）
65歳超の患者
594例、非心臓 
手術

MAP＜50または 
20～40％の低下と
PODとの関連は認
められなかったが、
血圧変動は予測因
子であった

PODとの関連は絶
対値ではなく血圧
不安定性に認めら
れた

後ろ向き研究 Yangら10 

（2025年）
高齢股関節骨折
患者1,002例

MAP変動係数＞ 
10％ → PODに対 
するOR ≈ 1.45

血圧変動はPODの
独立した予測因子
であった

後ろ向き 
コホート研究

Zarourら11

（2024年）
待機手術を受け
た高齢患者
2,352例

調整後、MAP＜ 
65のAUCとPOD 
との関連は認めら
れなかった

相反する結果であ
り、IOHの定義の
違いや患者背景の
差を反映している
可能性がある

無作為化比較
試験

Marcucciら12

（2025年） 
平均年齢70歳の
非心臓手術患者
2,603例

術中MAP＞80群と
MAP＞60群との間
で、術後1年時点の
Montreal Cognitive 
Assessment 

（MoCA）に差は認
められなかった

低血圧回避戦略と
高血圧回避戦略と
の間で、神経認知
アウトカムに差は
認められなかった

IOH:術中低血圧; POD:術後せん妄; RCT:無作為化臨床試験; CI:信頼区間; MAP:平均動脈圧; BP:血圧; AUC:曲線下
面積。

引用：Field R、Bethea L、Abcejo A、Huang J. 
Perioperative brain health and postoperative 
delirium prevention: recommendations from 
the APSF Brain Health Patient Safety Priority 
Advisory Group. APSF Newsletter. 2025;3:90–93.

https://www.apsf.org/
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素供給の低下を招き、脳組織損傷を引き起こ
すことで術後せん妄の発症に寄与する可能
性がある。5 

いくつかの後ろ向き研究5,7では、術中低血
圧と術後せん妄との関連が示唆されている
が、エビデンスは一貫していない（表1）。前向き
無作為化試験9,12、システマティックレビューと
メタ解析8、そしてその他の後ろ向き研究10,11  

では、術中低血圧と術後せん妄との関連は 
認められなかった。総合すると、術中低血圧が
術後せん妄の主要な原因である可能性は高く
ないとする見解が優性である。

このように結論が一致しない背景には、 
低血圧の定義（絶対的低血圧か相対的低血
圧か）や対象患者集団の違いがあると考えら
れる。術中低血圧は介入可能であることか
ら、依然として予防戦略の重要なターゲット
とされている。現在のガイドラインでは高齢
手術患者に対する厳格な血圧モニタリング
と管理が推奨されている。7 ASAの入院手術
予定高齢者に対する周術期管理アドバイザ
リーでは、個別化された血行動態目標の設
定と、低血圧の迅速な是正が提唱されてい
る。13 今後は、厳格な血圧管理や脳自己調節
能に基づく管理戦略が術後せん妄の発症を
低減しうるかを検証する、質の高い研究が求
められる。 

以上をふまえ、APSFのPerioperative Brain 
Health Patient Safety Priority Advisory 
Group（PSPAG）は、高齢者においては術中
血圧を適切に維持し、低血圧の発生頻度、 
重症度、持続時間、そしてそれに伴う合併症
を最小限に抑えるための積極的かつ個別化

術中血圧を適切に維持することは周術期の 
脳健康の維持につながる可能性がある

された管理戦略を採用することが妥当であ
ると結論づけている。

術前のベンゾジアゼピン使用
ベンゾジアゼピン使用と 

脳健康をめぐる歴史的視点
ビアーズ基準は元々、介護施設入所者に

おいて慎重に使用すべき薬剤を臨床医に示
す目的で導入されたものであり、1997年には
対象がすべての高齢者へと拡大された。 
2012年には米国老年医学会（AGS: Ameri-
can Geriatrics Society）が本基準の管理を引
き継ぎ、より厳密なエビデンスに基づく評価
体系が導入された。2023年の改訂において
も、ベンゾジアゼピンは65歳以上の高齢者
に対して「潜在的に不適切な薬剤」に位置 
づけられている。認知機能の維持がきわめて
重要となる神経麻酔や周術期脳健康、患者
安全の観点からは、このような慎重姿勢は 
一定の妥当性を有すると考えられる。実際、
多くの施設ではベンゾジアゼピンの術前投
与を避けることが一般的である。

しかし、ビアーズ基準の適用範囲には限界
がある点にも留意が必要である。従来のエビ
デンスの多くは、短時間作用型と長時間作用
型、外来診療と入院診療、単回投与と慢性使
用とを区別せずに一括して解析していた点
である。 

最新の実践勧告および 
最近の試験から得られたエビデンス

ASAの高齢者の周術期管理に関する実践
勧告では、中枢神経系に作用する周術期薬
剤が術後認知機能障害や転帰に及ぼす影
響について慎重に検討されている。Advisory

はバランスの取れた立場を示しており、「高
齢者において中枢神経系作用薬は、術後 
せん妄リスクを増加させる可能性があるた
め、そのリスクとベネフィットを考慮すべきで
ある。」とされている。13 重要な点として、本
Advisoryはミダゾラムやレミマゾラムなどの
短時間作用型ベンゾジアゼピンの回避を推
奨していない。それは、近年のデータにおい
て、これらの薬剤の使用と高齢者の認知機
能障害/せん妄との間に一貫した関連が示さ
れていないことを反映している。 

最近、中国で実施された65歳以上5,600例
を超える待機的非心臓手術患者を対象とし
た前向き多施設コホート研究では、術中に 
ミダゾラムを使用した群と使用しなかった 
群の間で、術後せん妄の発症リスクに有意差
は認められなかった（調整リスク比1.09［95％ 
CI, 0.91–1.22；P=0.35］）。14 さらに、年齢、 
性別、ASA分類、併存疾患によるサブグループ
解析でも、ミダゾラムによるせん妄リスクの増
加は認められなかった。一方で、ミダゾラム投
与群では術後不安の発生率が有意に低かっ
た（5.7％ vs 13.4％）。14 

また、北米の20施設における心臓手術患者
（n=19,768；平均年齢65歳）を対象とした多

期間・二重盲検・クラスター無作為化クロス
オーバー試験では、ベンゾジアゼピン使用制
限期間（n=9,827）と通常使用期間（n=9,941）
でせん妄発症率を比較した 15。その結果、 
せん妄は、制限期間中に1,373例（14.0％）、通
常使用期間中に1,485例（14.9％）で発生した

（調整オッズ比［aOR］0.92；95％CI, 0.84–
1.01；P=0.07）。研究者らは、心臓外科手術に
おいてベンゾジアゼピン使用を制限しても、
せん妄の発生率は低下しなかったと結論づ
けた。 15

臨床的示唆
2025年のASA実務勧告や最近の多施設

研究を踏まえると、高齢者の周術期におい
て、ミダゾラムなどの短時間作用型ベンゾジ
アゼピンの単回使用を回避すべきとする根
拠は乏しいと考えられる。 

これを踏まえ、APSF Perioperative Brain 
Health Patient Safety Priority Advisory 
Group（PSPAG）は、高齢者において以下を
推奨している。

•	 常用薬の定期的な見直しと、必要に応じた
減薬は、術後せん妄のリスク低減につなが
る可能性がある。

•	 術後せん妄の予防を目的として、短時間作
用型ベンゾジアゼピン（ミダゾラム）や超短
時間作用型ベンゾジアゼピン（レミマゾラ

表2：麻酔深度と術後せん妄
研究の種類 著者/出典 対象 調査結果 結語

無作為化臨床
試験

Wildes Tら16 
JAMA 2019

1,232例の患者
（60歳超、大手

術を受け、全身 
麻酔を施行） 

術後せん妄は、EEG
ガイド下麻酔群で
26.0％、通常ケア 
群で23.0％に発生
した

EEGガイド下麻酔
は、術後せん妄を
予防しなかった

多施設無作為
化臨床試験

Deschamps 
A ら17 JAMA 
2024年

1,140例の患者
（60歳超、人工

心肺下心臓手術
を施行）

術後1～5日目の 
せん妄発生率は、 
EEGガイド下群で
18.15％、通常ケア群
で18.10％であった 

EEGガイド下麻酔
は、術後せん妄の
発生率を低下させ
なかった

多施設無作為
化臨床試験
せん妄サブグ 
ループは後ろ向
きに登録され
た。サブグルー
プ研究は中国で
実施された

Evered LAら18 
BJA 2021年

547例の患者 
（60歳超、2時間

以上の大手術を
施行）

術後せん妄の発生
率は、bispectral 
index（BIS）50群で
19％、BIS 35群で 
28％であった

（P=0.010）

浅い麻酔を目標と
することで、術後 
せん妄のリスクは
低減した。

EEG:脳波; BIS:バイスペクトル指数。
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ム）の術前投与を一律に回避する必要は
ない。

•	 術 前 評 価の一 環として、認 知 機 能スク 
リーニングを組み込むことを引き続き検討
すべきである。

麻酔深度とモニタリング
脳波（EEG）モニタリングを用いて麻酔深

度を評価・調整することが術後認知機能低
下に影響を及ぼすかどうかについては、長年
にわたり議論が続いている。現時点でのエビ
デンスは一貫しておらず、結果は分かれている

（表2、前頁）。ENGAGES試験（1,232例）で
は、EEGガイド下麻酔によるせん妄の有意な
減少は認められなかった（26.0％vs23.0％、 
P=0.22）。16 この試験では、EEGガイドにより
バーストサプレッションは有意に減少した 
ものの、せん妄発生率の低下にはつながら
なかった。同様に、ENGAGES-Canada試験

（1,140例）でも、せん妄発生率はEEGガイド
群と通常管理群で差を認めなかった（18.15％
対18.10％）。17 一方、BALANCED試験のサブ
解析（515例）では、より浅い麻酔（BIS 50） 
は深い麻酔（BIS 35）と比較してせん妄発生
率の低下と関連していた（19％vs28％、 
P=0.010）。18しかし、BALANCED本試験

（6,644例）では、浅い麻酔と深い麻酔の間
で、明確な有益性の差は認められなかっ
た。18 BALANCEDのサブ解析において浅い
麻酔でせん妄発生率が低かったのは、ベース
ラインでせん妄発生率が高い施設（フレイル
や術前リスクの高い患者を多く含む施設）の
影響を受けている可能性がある。さらに、 
このサブ解析の結果は主としてアジアの施
設に由来しており、麻酔管理には集団特性を
踏まえたアプローチが必要である可能性も
示唆されている。19 

しかし、小児患者177例を対象としたランダ
ム化試験では、術中EEGガイド下で麻酔を調
整した群では、標準的な1.0-MACセボフル 
ラン麻酔群と比較してメリットがあることが
示されている。EEGガイド下で全身麻酔管理
を行った群では、小児の覚醒時せん妄の発
生率が低下し（35％ vs 21％）、覚醒時間の短
縮および麻酔後ケアユニット滞在時間の短
縮も認められた。20有望な知見ではあるが、
小児と成人ではせん妄の病態や類型が異な
るため、これらの結果を成人に直接適用する
ことには慎重であるべきである。

成人患者を対象とした研究を総合すると、
揮 発 性 麻 酔 薬を用いた全 身 麻 酔 におい
て、EEGガイド下で麻酔薬の投与量を調整し
ても、術後せん妄の発生率の低下や、有意な
転帰の改善は示されていない。バーストサプ

レッションは生のEEG波形から視覚的に確認
できるが、術後せん妄との関連は明らかでは
ない。多くの研究では、処理EEG指標に基づ
く市販のモニターが用いられているが、これ
らはバーストサプレッションの程度を過小評
価する傾向がある。このため、一部の専門家
は、生のEEG波形を用いた術中薬剤調節の
方が、バーストサプレッションの検出および回
避において、より正確で有効である可能性を
指摘している。21今後の臨床試験による検証
が必要である。 

APSF Perioperative Brain Health Patient 
Safety Priority Advisory Group（PSPAG）は、
高齢者について以下のようにまとめている。

1.	術中EEGモニタリングは、麻酔深度の個別
化と緻密な麻酔管理を支援する有用な補
助手段であり、薬剤投与量の最適化に寄
与する可能性がある。 

2.	一方で、術中EEGモニタリングが術後せん妄
予防に有効であるかについては、現時点で
は結論が得られていない。 

麻酔法
麻酔深度と並んで、麻酔法の選択（全身麻

酔か区域麻酔か）が術後せん妄に与える影響
についても議論が続いている。最近のメタ解析

（21試験、170万人超の患者）22では、交絡因
子を調整すると全身麻酔群と区域麻酔群の
間で術後せん妄の発生率に有意差は認めら
れなかった。22 また、RAGA試験（950例）で
も、鎮静を併用しない区域麻酔（6.2％）と全
身麻酔（5.1％）との間で、せん妄発生率に有意
差は認められなかった。23 すなわち、区域麻
酔単独では、術後せん妄の抑制にはつながら
ないことが示唆されている。さらに、股関節骨
折手術を受けた高齢患者3,968例を対象とし
た10件の無作為化比較試験のメタ解析では、
神経幹麻酔と全身麻酔との間で、術後せん 

妄の発生率に有意差は認められなかった。24 
著者らは、この患者集団においては、麻酔法
の選択そのものは術後せん妄リスクに有意な
影響を及ぼさないと結論づけている。一方で、
脊髄くも膜下麻酔下で股関節骨折手術を受け
た高齢患者を対象とした小規模研究（n=114）
では、軽度のプロポフォール鎮静（BIS ≥80）
は、深い鎮静と比較してせん妄発生率を半減
させた（19％vs40％、P=0.02）。25 この結果は、
過度の鎮静を避けることが重要な戦略になり
得ることを示唆している。今後は、こうした結
果の不一致を説明しうる患者サブグループや
交絡因子を明らかにし、どのような状況でこれ
らの介入を選択的に適用すべきかを検討する
必要がある。

現時点のエビデンスを総合すると、区域麻
酔と全身麻酔のいずれを選択しても、術後 
せん妄の発生率や関連アウトカムに有意な
差は認められていない。 

APSF Perioperative Brain Health Patient 
Safety Priority Advisory Group（PSPAG）は、
高齢者において以下の見解で一致している 

（表3）。

1.	 麻酔法の選択は、術後せん妄の発生率
に有意な影響を与えない。

2.	術中脳波モニタリングが術後せん妄の
予防に有効であるかについては、現時点
では結論が得られていない。

結語
現在のエビデンスからは、術中低血圧が術

後せん妄の主要な原因である可能性は低い
と考えられる。しかし、特に高齢者において
は、関連合併症を最小限に抑えるため、術中
血圧を適切に維持することは依然として重
要である。また、術後せん妄リスクの低減の
みを目的として、短時間作用型（例：ミダゾラ
ム）あるいは超短時間作用型ベンゾジアゼ 

術中EEGが術後せん妄に及ぼす影響に 
関するデータは結論に至っていない

表 3：APSF Brain Health PSPAGの提言の概要
臨床カテゴリー APSF Brain Health PSPAG提言

術前ベンゾジアゼピン使用 高齢者において術後せん妄の最小化を目的とする場合で 
あっても、短時間作用型（ミダゾラム）または超短時間作用型
ベンゾジアゼピン（レミマゾラム）の術前投与を一律に回避
する必要はない。

術中低血圧 高齢者において、低血圧の発生、持続時間、重症度、および
それに伴う合併症を最小限に抑えるため、先を見越した個
別化管理戦略のもとで、術中血圧を適切に維持することが
推奨される。

麻酔 深度 および モニタリング 現時点では、高齢者における術中EEGモニタリングと術後 
せん妄予防に関するデータは結論に至っていない。

麻酔手技 麻酔法（GAまたはRA）の選択は、高齢者における術後せん
妄の発生率に有意な影響を及ぼさない。

EEG：脳波；GA：全身麻酔；RA：区域麻酔。
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ピン（例：レミマゾラム）の術前使用を一律に
回避する必要はない。術中EEGモニタリング
によるせん妄予防効果については、現時点で
は結論が得られていない。さらに、麻酔法（全
身麻酔か区域麻酔か）の選択も、術後せん 
妄の発生率に有意な影響を及ぼさないと 
考えられる。周術期の脳健康に関する研究
は世界的に進展を続けているため、新たな
エビデンスに基づいて臨床ガイドラインを 
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麻酔法の選択（GA vs RA）は高齢者における術後せん妄に影響しない
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局所麻酔薬全身毒性（LAST） 
における脂肪乳剤の役割 

局所麻酔薬全身毒性（LAST）は、区域麻酔
におけるまれではあるが重篤な合併症であり、
多くは局所麻酔薬の血管内誤注入によって生
じる。歴史的には、LASTに対する治療選択肢
は限られており、転帰も不良であった。脂肪乳
剤投与がLASTに対する有効な治療法であるこ
とが明らかとなり、これがLAST蘇生プロトコル
に組み込まれたことで、生存率は劇的に改善
した。7,8

スマートフォンアプリとデジタルツール 
デジタル時代の到来により、区域麻酔の安

全性と有効性を高める多様なスマートフォン
アプリケーションおよびオンラインリソースが
利用可能となっている。これらのツールに 
よって、神経ブロック手技、局所麻酔薬の投与
量、ならびに抗凝固療法ガイドラインに関す
る情報へ容易にアクセス可能である。多くの
アプリケーションには、超音波画像、教育用
動画、さらには対話型の意思決定アルゴリズ
ムまで含まれており、初心者にとっても経験
豊富な医療者にとっても非常に有用である。
さらに、これらのツールは教育を支援し、麻酔
専門職がガイドラインおよびベストプラクティ
スの最新情報を把握し続けることを可能にす
る。例として、ASRA Coagsアプリケーションお
よびTimeoutアプリケーションが挙げられる。

なお残されている課題―― 
そして、なぜ私たちはまだそれを 

解決できていないのか 
技術の進歩にもかかわらず、区域麻酔に

おける多くの合併症は依然として残ってい
る。左右誤認ブロックおよびブロック失敗は、
まれではあるが、区域麻酔において依然とし
て重要な懸念事項である。手技タイムアウト
は左右誤認ブロックへの対応に大きく寄与し
てきたものの、このようなエラーはなお発生
している。生産圧力、不十分なコミュニケー 
ション、注意散漫、慌ただしい、あるいは省略
されたタイムアウト、部位マーキングの欠如、
患者体位の変更など、複数の要因がこの「決
して起こってはならない事象」の発生に繋が
り得る。4,11 ブロック失敗は、多様な要因（解剖
学的変異、コミュニケーション障害、肥満や 
その他の解剖学的要因、手術要因、施行者の
経験など）によって二次的に生じ得るもので

核要素から成る手技タイムアウトを採用 
した。5

この介入は単純であるものの、区域麻酔に
おける左右誤認ブロックの発生率を大幅に
低減させた。ある研究では、Pennsylvaniaにお
いて2000年代以降、報告された左右誤認ブ
ロックの発生率が最大42％低下したことが
示されている。4 良好なコミュニケーションと
チームワークのもとで、タイムアウトはケア 
チームの全員が共通認識を持ち、患者安全に
集中することを確実にする。 

刺激から可視化へ： 
超音波ガイドの利点 

おそらく区域麻酔における最も重要な進
歩は、超音波の使用である。20世紀後半に導
入され、21世紀に広く普及した超音波は、麻
酔専門職の神経ブロックへのアプローチを
一変させた。6 解剖学的構造をリアルタイム
で画像化できることにより、超音波は神経、 
血管、および周囲組織を施行者が直接視認す
ることを可能にし、正確な針の位置決めを実
現し、多くの合併症リスクを低減する。6

超音波ガイドの導入によって、麻酔専門職
はより少量の局所麻酔薬の使用で効果を得
ることが可能となり、全身毒性のリスクが低
減した。これに、局所麻酔薬の投与ガイドお
よび局所麻酔薬全身毒性（LAST: local anes-
thetic systemic toxicity）治療ガイドラインの
整備が加わったことで、LASTの発生率は過
去30～40年間で、ブロック10,000件当たり
約7.5～20件から0.8～8.7件へと低下し、 
重篤な心毒性の発生率もブロック10,000件
当たり1件からほぼゼロにまで低下した。7-9 

超音波ガイドは、神経ブロックの効果を高
めることによって、間接的にも患者安全を向上
させている。超音波は局所麻酔薬の広がりを
リアルタイムで確認できるため、末梢神経刺激
法と比較してブロック失敗率を低下させると
ともに、ブロック施行時間および効果発現時
間を短縮した。10 現在では、超音波は多くの 
区域麻酔手技におけるゴールドスタンダード
とみなされており、麻酔専門職にとって不可欠
なツールとなっている。 

はじめに 
19世紀後半の創始から今日に至るまで、 

区域麻酔の分野は大きな変革を遂げ、リスク
は低減と患者アウトカムは改善がもたらさ
れた。この発展は、革新的技術、臨床的発見、
および安全文化によって形作られてきた。 
本稿では、区域麻酔を現在の姿へと導いた
節目と進歩を概観するとともに、現在も残る
課題および今後の可能性についても論じる。 

初期：区域麻酔の始まり 
1884年、Carl Kollerはコカインが眼科領域

において有効な局所麻酔薬であることを発
見し、近代的な局所麻酔薬の時代と区域麻
酔分野の幕が開けた。1 局所麻酔薬は局所的
な疼痛制御を可能にすることで外科手術に
革命をもたらしたものの、区域麻酔の実践
は、しばしば重度の脊髄麻酔後頭痛、神経 
損傷、局所麻酔薬毒性などの望ましくない副
作用によって複雑なものとなった。2 初期の
区域麻酔の実践者は外科医でもあり、神経 
ブロックと手術を同時に行っていた。フランス
の外科医Gaston Labatは、区域麻酔の創始
者の一人として知られている。3 現代の画像
診断やモニタリング技術がなかった時代に
は、外科医（そして後には麻酔専門職）は、 
針の刺入位置を決めるために体表解剖学的 
ランドマークに頼っていた。この「盲目的手技」
は施術者の依存度が高く、結果は施術者の 
技術と経験によって大きく左右された。血管 
内への誤注入や麻酔薬の過量投与といった 
合併症の可能性は、より精密で標準化された
アプローチの必要性を浮き彫りにした。

手技タイムアウトと安全 
チェックリストの導入 

左右誤認によるブロックは「決して起こって
はならない事象」と考えられているが、それ
でもなお10,000件当たり0.5～5.7件の頻度
で発生している。4 手技タイムアウトは、左右
誤認ブロックを防止するための中核的対策
となっている。2014年、American Society of 
Regional Anesthesia and Pain Medicine 

（ASRA）は、患者確認、手技および部位確
認、画像および機器の準備、局所麻酔薬の確
認、緊急時対応準備、チーム間コミュニケー
ションと認識共有、ならびに記録の7つの中

区域麻酔における患者安全の進化： 
進歩の歩み 

Vikram Bansal, MD；Nicholas Statzer, MD；Danial Shams, MD著

引用：Bansal V、Statzer N、Shams D. The evolution 
of patient safety in regional anesthesia: a 
journey of progress. APSF Newsletter. 2025; 
3:108–110.
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区域麻酔において、左右誤認ブロックおよび 
ブロック失敗はまれではあるが重要な懸念事項である

あり、区域麻酔において完全に排除されるこ
とはおそらくないリスクである。12,13 しかし、超
音波ガイドの導入などの進歩により、ブロッ
ク失敗率は50％以上低下し、全身麻酔への
移行リスクも減少している。10 

神経損傷のリスクも、低減してはいるもの
の、なお区域麻酔の分野に影響を及ぼし続
けている。画像技術およびニードルガイダン
スの進歩により多くの転帰は改善している 
ものの、長期的な神経学的損傷は依然として
ブロック10,000件当たり2～4件の頻度で発
生している。9,14,15 超音波ガイドによって神経
および神経束を視認し、直接接触を回避でき
るにもかかわらず、神経損傷はなお発生し得
る。これは多くの要因（表1）による可能性があ
り、その多くは完全には排除できない可能性
がある。神経損傷を受けやすい患者において
は、神経近傍への局所麻酔薬（それ自体が神
経毒性を有する物質）の注入そのものが、 
長期的な神経機能障害につながる可能性が
ある。しかし、短ベベル針の使用、適切な量の
局所麻酔薬、超音波による神経の直接視認、
注入圧モニタリング、ならびに適切な患者説
明によって、すでにまれな事象の発生率をさ
らに低減することができる。 

先端技術 
3D、4D画像 

区域麻酔の未来は、3Dや4D超音波のよう
な最先端画像技術にある。従来の2D超音波
では平面的な断面像しか得られないのに対
し、3D画像は解剖学的構造を三次元で再構
築し、標 的 領 域をより包 括 的に把 握でき
る。4D画像はこれに時間の次元を加えること
で、血管や神経のような可動構造をリアル 
タイムで可視化することを可能にする。16-19 

高度な画像技術は、より詳細な解剖学的
情報を提供することによって、区域麻酔の精
度と安全性をさらに高める。これらの技術が
より広く利用可能になるにつれて、複雑な神
経ブロックやその他の区域麻酔手技におけ
る新たな標準が確立され、学習曲線が短縮
される可能性が高い。 

ニードルガイダンスと 
注入圧モニタリング 

超音波装置と統合されたニードルガイダン
スシステムは、針の進行方向に関するリアルタ
イムのフィードバックを提供し得る。これらの
システムは、電磁式または光学式トラッキング
を用いて針が適切な経路上にあることを確認
し、誤穿刺や誤留置のリスクを低減する。制御
性と正確性を高めることにより、ニードルガイ

ダンスは区域麻酔をより安全で、より利用しや
すいものにする可能性がある。20 

注入圧モニタリングは、安全性向上を目的
として開発されたもう一つの技術革新であ
る。この技術は、局所麻酔薬注入時に加わる
圧力をモニタリングし、針先が不適切な位置

（例：神経内または血管内）にある場合に早
期警告を発する。高い注入圧は神経損傷リス
クの上昇と関連しており、圧モニタリングによ
り施行者は合併症を回避するために手技を
リアルタイムで調整することができる。21

新たな研究の方向性 

区域麻酔における患者安全の未来は明る
く、リスクのさらなる低減と転帰改善を目指
した研究とイノベーションが現在も進められ
ている。今後有望な発展分野として、以下が
挙げられる。 

•	 人工知能（AI）：超音波画像の解釈、針刺入
経路の計画、ならびに合併症予測を支援
するAIアルゴリズムの開発が進められてい
る。膨大なデータセットを解析することに
より、AIは各患者に対して個別化された推
奨を提供し、安全性と有効性を最適化でき
る可能性がある。22 

•	 ウェアラブルセンサー：患者の生理学的状
態をリアルタイムでモニタリングするデバ
イスは、LASTや神経損傷などの合併症に
対する早期警告を提供し、迅速な介入を
可能にする可能性がある。23 

•	 シミュレーショントレーニング：忠実なシミュ
レーション技術は麻酔専門職のトレーニン
グを強化し、リスクのない環境で複雑なブ
ロック手技を練習することを可能にする。
シミュレーションに基づく教育は、能力の確
保とエラー最小化において重要な役割を
果たす可能性が高い。25 

結語 
区域麻酔における患者安全の向上は、 

まさに目覚ましいものであった。盲目的手技
と初歩的な安全対策の時代から、リアルタイ
ム超音波ガイド、脂肪乳剤療法、高度画像技

術の現代に至るまで、この分野は大きな進歩
を遂げてきた。それぞれの革新は、安全で有
効かつ患者中心の医療という理想に私たち
をさらに近づけてきた。 

将来を見据えると、3D/4D画像、AI、ニード
ルガイダンスシステムなどの新興技術の統
合により、安全性と精度はさらに向上するこ
とが期待される。患者安全を引き続き最優先
とし、改革を取り入れていくことで、区域麻酔
は今後も麻酔科学分野の重要な一領域であ
り続ける。

Vikram Bansal, MDは、Vanderbilt University 
Medical Center（Nashville, TN）の臨床麻酔
科学の准教授である。

Nicholas Statzer, MDは、Vanderbilt Univer-
sity Medical Center（Nashville, TN）麻酔科
学の助教授（日本の講師・助教に相当）で 
ある。

Danial Shams, MDは、Vanderbilt University 
Medical Center（Nashville, TN）麻酔科学の
助教である。

著者ら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この専門分野のために患者安全の研究と教育が継続できるよう、遺産、
遺言、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/

麻酔科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

Anesthesia Patient Safety Foundation 
（APSF）は、「いかなる患者も麻酔によって害を

受けてはならない」という理念のもと、1985年に
設立されました。麻酔患者安全の提唱のみに専
念する財団の設立は、APSF創設初代会長 
Ellison C. Pierce, Jr., MDの目標でした。今日、 
APSFと麻酔科学は、患者安全の提唱における
先駆者として世界的に認識されています。

私はAPSFの第2代会長（1997～2016年）と
してDr. Pierceの後を継ぐという光栄に浴しましたが、私の在任中
にAPSFが「いかなる患者も麻酔によって害を受けてはならない」と
いう使命を追求し、その役割を継続・拡大できたのは、「APSFの歴
史を築いた初期の先駆者たちの肩の上」に立っていたからにほか
なりません。

Robert K. Stoelting, MD MarkとMary Ellen Warner

Dr. John H. と Mrs. Marsha Eichhorn
1985年の創設以来APSFに深く

関わってきた私たちは、当然のこと
ながら、遺産計画の一環としての
条件付き遺贈助成金の提供を含
め、その長期的な存続と成功を支
援しています。

私たちは、Anesthes ia 
Patient Safety Foundation
のような 財 団 が 、麻 酔 科 
学の将来の発展にとって不
可欠であると考えています。 
APSFは私たちにとって特に
重要な存在です。というの
も、周術期患者安全の向上
はきわめて崇高な使命であ

り、私たちのキャリアを通じた主要な目標だからです。私たちは、
「いかなる患者も麻酔によって害を受けてはならない」という
APSFの理念の実現に貢献できることを誇りに思います。

Dr.  Mary  E l lenおよびMark Warnerは、Minnesota州 
RochesterのMayo Clinicに所属する麻酔科医である。Mary Ellen
はAmerican Society of AnesthesiologistsのWood Library 
Museumの会長を務め、Anesthesia Foundationの副会長でもあ
る。MarkはAmerican Society of Anesthesiologistsの会長を務
め、Foundation for Anesthesia Education & Researchの理事、お
よびAPSFの会長も歴任した。彼らの息子2人と、その息子たちの
妻2人も、Mayo Clinicの麻酔科医である。

引用：SPOTLIGHT on Legacy Society Members. 
APSF Newsletter. 2025;3:110.
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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。

 
1,500万ドル 

以上の研究助成金
が授与されました

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
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