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ASA 1986年モニタリング基準は、ケアの新時代
を開始し、患者の安全性を向上させた

John H. Eichhorn, MD 著

「What Then?」、 「What Now?」 
APSFニュースレター35周年記念版

John Eichhorn, MD、Robert Morell, MD、Steven Greenberg, MD 著

オンラインの元の記事参照：https://www.apsf.org/article/
asa-adopts-basic-monitoring-standards/

1980年代後半以降に訓練を受けた麻酔
専門家は、「通常のASAモニター」がない
時 期 を 知 ら な い 。 こ れ は 、 麻 酔 記 録 上 で
は、米国麻酔科学会の基本的な麻酔モニタ
リング基準、つまり日常的な必須モニタリ
ングの適応と正しい使用、への準拠を示す
チ ェ ッ ク ボ ッ ク ス で し ば し ば 表 さ れ る 。
 これらの先例設定基準（現代のヘルスケア
における日常の手順の実践に関する最初の詳

35周年特別記念版―Jade Edition-

10年 前 、A P S Fニ ュ ー ス レ タ ー は25周
年(Silver)記念を迎えた(https://www.apsf.
org/wp-content/uploads/newsletters/2010/
summer/pdf/APSF201010.pdf)。その記念版
で、John Eichhorn, MDはAPSFの作成を総
括し、患者安全における革新的な成果につ
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1986 – APSFニュースレターの創刊号のレビュー　（左から右へ）Burton Dole, Treasurer; Jeffrey 
Cooper, PhD, Executive Committee (EC); John Eichhorn, MD, Editor; Jeep Pierce, MD President; J.S. 
Gravenstein, MD, EC; James Holzer, EC; Dekle Roundtree, Vice President. 

いて議論した。この版は、今後の課題とケ
ア、研究、教育、意識向上、および国内/国
際的な情報交換を改善するための安全先導
の作成と促進に対するAPSF  の取り組みにも
焦点を当てた。

APSF編集委員会は、COVID-19パンデミックの前の35年間のAPSFニュースレターの記事をレビューし、この特集号で強調されるべき
「トップ10」の最も影響力のある記事を「What Then?」と「What Now?」を全体的なテーマとして選んだ。

35周年記念号のエディトリアルは、下記の 
10件の記事に基づく
#1 ASAは標準的なモニタリング基準を採用 

John H. Eichhorn, MD1987年春https://www.apsf.org/
article/asa-adopts-basic-monitoring-standards/

#2 文献から:ECRIレビューの解説、手術室火災の警告 
Chester H. Lake, Jr., MD1991年冬https://www.apsf.org/
article/from-the-literature-ecri-review-explains-warns-of-
or-fires/

#3 低血圧法は視覚障害に関連している可能性がある 
Ann S. Ann S. Lofsky, MD; Mark Gorney, MD1998年夏
https://www.apsf.org/article/induced-hypotension-tied-to-
possible-vision-impairments/

#4 特集:生産圧力 – より多く、より速く、より安くという圧
力が、患者を危険にさらしているのではないか？APSFパ
ネルの調査による患者の安全に対する潜在的なリスク  
Robert C. Morell, MD; Richard C. Prielipp, MD2001年春
https://www.apsf.org/article/special-issue-production-
pressure-does-the-pressure-to-do-more-faster-with-
less-endanger-patients-potential-risks-to-patient-safety-
examined-by-apsf-panel/

#5 ビーチチェア位は脳灌流を低下させる可能性がある 
David J. Cullen, MD; Robert R. Kirby, MD2007年夏https://
www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-decrease-
cerebral-perfusion/

#6  周術期ケア中の心血管埋め込み型電子デバイス
(CIED)の管理  
Jacques P. Neelankavil, MD; Annemarie Thompson, MD; 
Aman Mahajan, MD, PhD2013年秋https://www.apsf.org/
article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-
devices-cieds-during-perioperative-care/

#7  神経筋遮断モニタリング:あなたが患者なら、何を期待
しますか? 
Robert K. Stoelting, MD2016年2月https://www.apsf.org/
article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-
would-you-expect-if-you-were-the-patient/

#8 妊産婦安全のための全国パートナーシップ ―妊産婦安
全バンドル 
Jennifer M. Banayan, MD; Barbara M. Scavone, MD2016年
10月https://www.apsf.org/article/national-partnership-for-
maternal-safety-maternal-safety-bundles/

#9 発達中の脳に対する全身麻酔の影響：親の恐怖を和ら
げながら懸念に理解を示す 
Luke S. Janik, MD2016年10月 https://www.apsf.org/article/
the-effect-of-general-anesthesia-on-the-developing-brain-
appreciating-parent-concerns-while-allaying-their-fears/

#10  周術期の脳の状態—すべてが前向きな態度、運動、
スーパーフードではない 
Nirav Kamdar, MD, MPP; Lee A. Fleisher, MD; Daniel Cole, MD2019
年2月https://www.apsf.org/article/perioperative-brain-health-
its-not-all-positive-attitude-exercise-and-superfoods/
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Anesthesia Patient Safety Foundation 
公式ジャーナル

APSFニュースレターは非営利麻酔患者安全財団の
公式ジャーナルで、年に3回、デラウェア州ウィルミ
ントンで発行されています。個人および企業は100ド
ルで購読できます。APSFニュースレターの複数のコ
ピーが必要な場合は、maxwell@apsf.orgまでご連絡
ください。財団への寄付は米国の税額控除の対象
となります。©Copyright, Anesthesia Patient Safety 
Foundation, 2020。
このニュースレターに掲載される意 見は必ずしも
APSFの意見ではありません。APSFは基準を作成し
たり公布したりすることはなく、ニュースレターに掲
載される意見は、臨床基準あるいは臨床パラメータ
であると解釈されてはなりません。APSFは、掲載さ
れた意見の妥当性、投薬量、正確性、内容の完全性
を保証しません。
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APSFニュースレター編集委員会2020:
Steven B. Greenberg, MD, Editor-in-Chief, Chicago, IL; 
Edward A. Bittner, MD, PhD, Associate Editor, Boston, 
MA; Jennifer M. Banayan, MD, Associate Editor, 
Chicago, IL; Meghan Lane-Fall, MD, Assistant Editor, 
Philadelphia, PA; Trygve Armour, MD, Rochester, MN; 
JW Beard, MD, Wilmette, IL; Heather Colombano, MD, 
Winston-Salem, NC; Jan Ehrenwerth, MD, New Haven, 
CT; John H. Eichhorn, MD, San Jose, CA; Nikolaus 
Gravenstein, MD, Gainesville, FL; Joshua Lea, CRNA, 
Boston, MA; Bommy Hong Mershon, MD, Baltimore, 
MD; Tricia A. Meyer, PharmD, Temple, TX; Glenn S. 
Murphy, MD, Chicago, IL; Brian Thomas, JD, Kansas 
City, MO; Jeffrey S. Vender, MD, Winnetka, IL; Wilson 
Somerville, PhD, Editorial Assistant, Winston-Salem, 
NC。https://www.apsf.org/wp-content /uploads/
newsletter/APSF-International-Editors.pdfにある国際
編集者のリンクを参照してください。
一般的お問い合わせ、寄付、購読についてはすべて
以下の問い合わせ先にご連絡ください。
Stacey Maxwell, Administrator 
Anesthesia Patient Safety Foundation 
P.O. Box 6668 
Rochester, MN 55903, U.S.A. 
maxwell@apsf.org
ニュースレターに関する編集部宛てのコメント、質
問、手紙、ご提案については以下にご連絡ください。
Steven B. Greenberg, MD 
Editor-in-Chief, APSF Newsletter 
greenberg@apsf.org
Edward A. Bittner, MD, PhD 
Associate Editor, APSF Newsletter 
bittner@apsf.org
Jennifer M. Banayan, MD 
Associate Editor, APSF Newsletter 
banayan@apsf.org 
Meghan Lane-Fall, MD 
Assistant Editor, APSF Newsletter 
lanefall@apsf.org
寄付の宛先：
Anesthesia Patient Safety Foundation
P.O. Box 6668 
Rochester, MN 55903, U.S.A.
またはwww.apsf.orgオンライン上で寄付することも
できます。

ニュースレター

投稿規定 

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、
リスクマネージャー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。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。編集者の裁量により、原稿は APSF ウェ
ブサイトおよび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。
以下の指示に従わず投稿された原稿は、査読前に著者に返却
される場合があります。
1. 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）。

2. 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。

3. 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。

4. 原稿にページ番号を記載してください。
5. 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。
 例: Prielipp R, Birnbach D. HCA-Infections: Can the anesthesia 

provider be at fault? APSF Newsletter.2018; 32:64–65.  
https://www.apsf.org/article/hca-infections-can-the-
anesthesia provider-be-at-fault/ Accessed August 13, 2019.

6. 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。

7. 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。

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) Letter to the Editor、(4) Rapid Response 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（http://www.apsf.org/authorguideを参
照）。記事は 2,000words以内とし、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.  Letters to the editor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Dr. Jeffrey 
Feldman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。

5. 指定された会議レポートは、それぞれの会議の議論に基づい
て、臨床に関連する麻酔患者の安全性のトピックを要約しま
す。単語数は1000 words以内にしてください。

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。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。
追記:
1. 可能な限りメートル単位を使用してください。
2. すべての略語を定義してください。
3. 薬剤は一般名を使用してください。
4.  HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act) 

法に注意し、患者名や個人を特定できる内容を使用しないで
ください。

5.  盗作は固く禁じられています。
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から連絡してください。論文
投稿の特定要件に関する詳細情報を提供するAPSFニュースレ
ターのリンク: http://www.apsf.org/authorguideを参照してくだ
さい。

AANAおよびその他の読者:

メーリングリストに参加していない場合は、 
https://www.apsf.org/subscribeで購読してください。

APSFから最新号のメールが送信されます。

© 2020, The Anesthesia Patient Safety Foundation
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10年後、私たちは35周年を「Jade Edition」で
祝っている。Jade（翡翠）は、35周年を記念する
現代のシンボルであり、世界中で高く評価され
ている石である。このシンボルは、APSFによる
ニュースレターの最近の国際的な拡大とアウト
リーチも表している。これらは特筆すべきことで
ある。この特別号で、急速に増えている国内お
よび国際的な読者に、周術期の患者安全の重要
性と、患者の安全性を継続的に改善する上での
APSFの役割について周知したい。 

APSF編集委員会は、COVID-19パンデミッ
クの前の35年間のAPSFニュースレターの記
事を見返し、この「What Then?」と「What 
Now?」という全体のテーマを備えたスペ
シャル版で強調される最も影響力のある記事

「トップ10」を決定するために投票した。こ
れらの記事を適切な文脈に配置するために、
過去および現在の編集者は、在職中のAPSF
ニュースレターの重要性と役割についての見
解を示している。

JOHN H. EICHHORN, MD: 
創立編集者1985–2001年

1985年後半にAPSFが創立されたときのビ
ジョンは、「いかなる患者も麻酔による害を被
るべきではない。」であった。歴史の中で当時
このビジョンを追求する中心となったのは、
APSF活動全ての中心となる質の高いジャー
ナルの出版物の作成と普及で、コミュニケー
ションと研究、教育、イニシアチブ、討論を総
合するために統合された「最終的な共通の経
路」である。この目標を念頭に置いて、APSF
ニュースレターが誕生した。 

今日の多くの人にとって想像するのは難し
いかもしれないが、1985年には、インターネッ
ト/ワールドワイドウェブ、パブリックメール、
スマートフォン、またはGoogle検索エンジン
はなかった。印刷された新聞、雑誌、そして特
に医療専門家にとって、ジャーナルは情報の
流れの主要な情報源であり、重要なことに、
行動に影響を及ぼした。したがって、APSF
ニュースレターは、四半期ごとに印刷される

「ミニジャーナル」として作成され、合衆国の
すべての麻酔専門家および関連する専門家と
他国の選ばれた指導者に郵送された。麻酔コ
ミュニティ内である種の親しみを感じさせるこ
とを期待して、アメリカの医療用酸素タンクの
色と一致する象徴的な明るい緑色のアクセン
トが付いた白黒で印刷された。

2010年25周年記念APSFニュースレター 
（表紙に引用）で詳しく説明されているのは、
APSFの設立、特にEllison C.（“Jeep”）Pierce 
Jr., MDの情熱につながった驚くほどの偶然に
次ぐ偶然であった。彼はAPSFの初代会長にな
り、私に連絡して、過去のジャーナリズムと新
聞編集の経験をAPSFニュースレターの作成
に適用できるかどうか尋ねた。

APSFは、独自の学際的で包括的な組織と
して特別に設立されたことに注目して欲しい。
その最初のリーダーには、主要な麻酔器メー
カーの2人のCEOが含まれていた。ニュース
レターの立ち上げは、APSFの初代会計であ
り、当時Puritan-Bennett CorpのCEOであった
Burton S. Dole氏によって大部分が円滑に進
められた。APSFを設立するための着手金の
33%に加えて、彼はAPSFニュースレターの植
字、校正、印刷を行うために、彼の会社の印刷
部門のサービスを惜しみなく提供した。  

APSFニュースレターの創刊号は、1986年
3月に、45,000人の読者（ASA、AANA、リス
クマネージャー、企業および国際的なサポー
ター）に予定どおりに郵送された。APSFの設
立に関するトップニュースに加えて、「最小限
の術中モニタリング」として必要なものについ
ての議論と、ASAクローズドクレーム調査の
開始に関するレポートがあった。その他、英国
の周術期死亡への機密調査の拡大、ある教育
病院での麻酔による心停止の統計、および低
酸素血症と高炭酸ガス血症の相対的な危険
性に言及されていた。最初のニュースレター
は非常に好評で、その後のすべての問題の方
向づけをした。初年度後半には、「全身麻酔
中の死亡」に関するECRIレポート、気管チュー
ブの正しい位置の検証、オーストラリアでの
麻酔による死亡の分析、ある大手保険会社で
の麻酔クレームの減少に関するレポートが発
表された。また、最初のFDA麻酔器チェック
アウトプロトコルの発表と、Jeep Pierceの重
要な記事「麻酔科学におけるリスク修正」の
転載もあった。1986年のASAによる術中モニ
タリングの基準の適応（表紙の記事を参照）
と、安全性を高めることを目的として進化す
るさまざまな麻酔器とその性能基準（フレッ
シュガス比の維持、複数の気化器の同時使
用をできなくする、など）について幅広い議
論があったため、基準は初期の号で特に考察
された。術中パルスオキシメトリ、次にカプノ
グラフィの普遍的な使用に対する強力なサ

ポートは、初期のAPSFの主要なテーマであ 
った。

ニュースレターの発行によるもう1つの有益
な効果は、APSFの募金活動を支援すること
への貢献であった。原稿は、麻酔実臨床で使
用される製品を提供している可能性のある多
くの企業の執行役員に送られた。これらの努
力の結果は、1980年代の終わりまでに実を結
んだ。ある会社はニュースレターを非常に援
助してくれた。Hewlett-Packard、Inc.は、当時
の新しい高度なテクノロジーであるデスクトッ
プパーソナルコンピューター、多数のフォント
カートリッジを備えたレーザープリンター、ス
キャナー、そして最も重要なことに、当時の最
先端のワードプロセッシングプログラムを寄
付した。2020年の基準では、この「テクノロ
ジー」はすべて古くさい。しかし、当時は革命
的だった。しばらくの間、投稿原稿はまだ紙
で届き、入力する必要があったが、編集はは
るかに効率的になった。最終的には、テクノロ
ジーが普及し、原稿は米国郵政公社経由で送
られたフロッピーディスクで届く様になった。
当時のゲラ刷りは印刷してはさみで切り取り、
テンプレート上にパズルのように配置して、
各号のページを作成した。1990年代後半に、
Puritan-Bennettが買収され（3回目）、ニュー
スレターを印刷できなくなった。幸いなこと
に、その責務は、別の寛大なAPSF企業サポー
ターであるAstraZeneca PLCの社長である
Bob Black氏によって引き受けられた。ニュー
スレターの制作は、当時60,000部を超えてい
たが、デラウェア州ウィルミントンに移され、
長年にわたってAPSFへの寄付として制作請負
業者はその地で支援された。それらの熟練し
た熱心な専門家の何人かは、今日までニュー
スレターを作成し続けている。

主要なテーマ
編集者としての16年間、四半期ごとのAPSF

ニュースレターは、麻酔患者の安全性が劇的
に向上したという現在広く知られているストー
リーを、多くの特徴、報告、意見記事、論争中
の問題、最新ニュースとともに記録した。

類似の医薬品ラベルと投薬ミスに関する
懸念は、1987年にニュースレターに最初に
登場し、現在も続いている。新しい安全性の
問題が特定されたため、ASAのクローズドク
レームプロジェクトが 挿 話的に取り上げら
れた。FDAの機器チェックアウトプロトコル
とチェックリストは、最初にニュースレター
で麻酔関連のコミュニティに紹介された。 
世界中のさまざまな会議に登場した多数の安
全関連のプレゼンテーション、展示、テクノロ
ジー展示が定期的に取り上げられた。臨床医
の疲労、労働時間、高齢化、不健康が安全性
に与える影響に関する議論、耐用年数を超え
た機器と使い捨て器材の再利用に関する議論
が定期的に行われた。この時代に手術室外や
オフィスベースの麻酔が登場し、患者の安全

学際的で包括的な組織として作成されたAPSF

APSFニュースレターVol. 1, No. 1, 1986年3月、
初巻号の表紙と最初のAPSF実行委員会メン
バーの写真。

表紙から



APSF NEWSLETTER 2020年10月 72ページ

と報告の教育的価値と、APSFビデオは重要
であり、読者の間で非常に人気があった。

John Eichhorn, MDとJeffery Vender, MD、
Glenn Murphy, MD、Jan Ehrenwerth, MD、
Joan Christie, MD、Wilson Somerville, PhD
ら編集委員の貢献がなければ、ニュースレ
ターは成功しなかったであろう。また、
Sorin Brull, MDは、すべての助成金受領者
の年次包括レポートと、神経筋遮断のモニ
タリングの問題に関連した頻出する重要な
コンテンツの提供に加えて、すべての出
版前ドラフトのすべての単語を熱心に読ん
だ。APSF教育委員会の元議長であるRichard 
Prielipp, MDは常に他人の手本となる人物で
あり、APSFニュースレターとジャーナル
Anesthesia and Analgesia(A&A)の関係の始ま
りとそれに引き続いた連携の発案者であり
促進者であった。Richardと私、そしてA&A
編集者のSteve Shafer, MDとのシカゴでの昔
の会議は、APSFとA&Aの間の非常に重要な
コラボレーションを築き上げた。これは、
Sorin Brullと今はRichard Prielippによって長
年にわたって立派に培われてきた。 

神経麻酔と術後視覚障害の世界的に有名
な専門家であるLorri Lee, MDは、編集委員
会のメンバーから副編集長に昇進し、すぐ
に共同編集者になった。Lorri Leeは、Bob 
Caplan, MD、Karen Posner, MDとともに、
ASA クローズドクレームデータベースの専
門知識から収集した継続的なガイダンスと
コンテンツも提供した。 

Steven Greenberg, MDは、救命救急、心臓
麻酔、神経筋遮断の専門知識を持ち、多くの
重要な記事に寄与し、驚くべき学術的信頼性
と着想を提供した。Stevenは編集委員会のメ
ンバーとしてスタートし、すぐにアシスタ
ントに昇進し、次に副編集長になり、私の引
退後、ついに編集長になった。彼は最近、
ニュースレターをさらに影響力のあるものに
し、真に国際的な出版物にした。 

APSFに携わってから23年間、私は幸運に
も、患者の安全性を大幅に向上させる多く
の重要な取り組みに参加できた。ニュース
レターは常にAPSFの顔であり続け、重要で
しばしば危機的な情報を伝達する手段であ
り、現在はSteven Greenbergのリーダーシッ
プの下で国際教育ツールとして機能してい
る。ニュースレターは、世界で最も多く流
通する麻酔出版物となっている。これは、
元会長のBob Stoelting MD、執行委員会、
取締役会、そして最も重要なことに、編集
委員会の支援と指導なしには不可能であっ
た。Rick Siker, MD、Jeep Pierce, MD、およ
びJ.S. Gravenstein, MDを悼んで、彼らは患者
安全の偉人であり、私は彼らを知り、彼ら
に触発され、本当に幸運であった。私は、
無私の努力と専門知識を捧げてくれたすべ
ての人と、APSFニュースレターと患者安全
に貢献する機会を与えてくれたことにいつ
も感謝している。

に対する特別な影響が提示され、詳細に議論
された。 

麻酔患者の安全性に関する多くの基本的
な概念とその臨床診療への影響がニュース
レターで紹介された。これには、麻酔診療
における人的要因、麻酔送達および監視シ
ステムにおけるスマートアラーム、臨床診
療における生産圧力（早くも1992年、そ
してもちろん、他のすべてのトピックもそ
うだが、今日も続いている）、手術室での
危機管理、患者の術後認知機能障害、閉塞
性睡眠時無呼吸の危険性、間違った部位の
手術、PCAポンプからのオピオイド過剰投
与、さらにはY2Kのコンピューターのバグ
の終末予測が含まれた。

ニュースレターに認められた多くの「最
新ニュース」項目があり、麻酔関連コミュ
ニティに新しい危険性を警告した。たとえ
ば、特定の状況での二酸化炭素吸収剤によ
る一酸化炭素の生成、小児へのサクシニル
コリン投与のリスク、脊髄くも膜下麻酔中
の交感神経遮断による心停止、髄腔内5％
リドカイン投与による神経学的合併症、腫
脹性脂肪吸引によるリドカイン中毒、アナ
フィラキシーを引き起こすプロポフォー
ル後発品中の亜硫酸塩、開封されたプロ
ポフォールのアンプルの細菌汚染、があっ
た。さらに多くの「注目の話題」には、汚
染によるセボフルランのリコール、虚血性
視神経症による麻酔後の失明、さまざまな
機器/供給の問題（例えば、手術室内死亡を
引き起こすガスパイプライン誤接続）、手
術室内での読書（現在では携帯電話やイン
ターネットの使用による注意散漫）のよう
な特定の人的要因議論が含まれていた。

2001年の終わりに、私は編集者の立場
を最もふさわしい後継者に引き継ぐことが

APSFニュースレター発行部数は36,825から122,000以上に増加

2001年のASA年次総会期間中APSFブースで、
ニュースレターの設立編集者John Eichhorn, MD

（左）が、ページの校正とすべての願いを後継の
編集者Robert Morell, MDに引き継いだ。

できた。Robert Morell, MDは、編集委員会
と作成で何時間も費やし私を助け、その間
ずっと編集技術を学んでいた。彼は非常に
熱心に編集に取り組み、彼の在職期間中
エネルギーと革新をもたらし、私は彼と
APSFニュースレターの両者を非常に誇りに 
思う。

ROBERT C. MORELL, MD: 
編集者2002–2009年(およびLORRI A. LEE 

MDとの共同編集者、2009–2016年)
私が最初 1993年にAPSFとニュースレ

ターに関与した時、Rick Siker, MDが私に
John Eichhorn, MDと連絡を取らせ、彼は
その後、小児期と青年期におけるサクシニ
ルコリンの使用の安全性に関するFDA/麻
酔および生命維持諮問委員会の会議に出
席して報告するように私に勧めた。John 
Eichhornは、その最初の安全性報告の任
務で私の指導者となり、その結果、APSF
ニュースレターにPro/Conのコラムが掲載
された（https://www.apsf.org/article/in-my-
opinion-a-debate-is-succinylcholine-safe-for-
children/）。彼は私のニュースレターへの
関与を奨励し、私を編集委員会に任命し、
長年私の指導者であり続けた。最終的に私
は副編集長になり、2001年に編集長として
John Eichhornを引き継いだ。 

当時、APSFニュースレターの発行部数は
36,825で、黒、白、緑で印刷されていた。
2016年に編集者を辞任したとき、発行部数
は122,000を超え、フルカラーで印刷されて
いた。抜粋は、Nikolaus Gravenstein, MDと
彼の中国人の同僚の発案と努力によって中
国語に翻訳された。 

ニュースレターの15年間の変化、進歩、
影響を振り返ると、その成功は多くの素晴
らしい才能のある個人の信じられないほ
どの努力によるものであったことがはっ
きりとわかる。Michael Olympio, MDは、
Dear SIRS（Safety Iinformation Response 
System、現在はRapid Response）コラムの
共同創設者である（詳細は、99ページを参
照）。彼はAPSF技術委員会（Committee on 
Technology, COT）の強力なリーダーであ
り、麻酔器技術の安全上の問題から二酸化
炭素吸収剤の種類とその安全性への問題の
包括的なレビューに至るまで、多くの重要
な記事に関与した。

私にとって記憶に残るニュースレター
の号は、核テロ、生物学的テロ、化学テ
ロ、（現在、タイムリーで重要な）重症急
性呼吸器症候群（Severe Acute Respiratory 
Syndrome, SARS）に関する特別号で、患者
と臨床医の両方の安全に取り組んでいる。
患者の安全への重要な貢献には、術後の視
覚障害と虚血性視神経症、および座位また
はビーチチェア位での手術に関連する脳の
低灌流のリスクに関する広範な議論が含ま
れている。術中の火災安全に関連する記事

https://www.apsf.org/article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-safe-for-children/
https://www.apsf.org/article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-safe-for-children/
https://www.apsf.org/article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-safe-for-children/
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関与により、10人を超える現在活躍中のメ
ンバーを擁し、国際的な編集委員会を発展
させ、成長を続けている。 

国際プログラムの追加により、私たちの
全体的な存在感が高まり、世界中の麻酔専
門家の安全知識をさらに拡大することがで
きた。2017年の開始以来、国際ニュース
レターへのオンラインの固有の訪問者数は
3000%増加して約37万人になった。さら
に、COVID-19パンデミックの際に、読者に
最新の臨床を知らせる努力により、ニュー
スレターの固有の訪問者数は120%増加して
676,402人になった。私たちはニュースレ
ターをさらに他の言語に翻訳する予定であ
り、現在の安全に関する知識と実践を世界
中の麻酔専門家に広め、すべての患者の安
全を維持するよう努める。

麻酔治療における患者の安全の未来は明る
い。私たちは、教育、研究、イニシアチブ、
および支援活動を組み合わせて、「いかなる
患者も麻酔による害を被るべきではない」と
いうビジョンをさらに推進し、麻酔患者の安
全情報の国際的な中心としてのAPSFの評価
を引き続き強化したい。 

John Eichhorn, MDは、APSFニュースレターの
創立編集者および発行者であった。カリフォ
ルニア州サンノゼに住み、麻酔学の元教授と
して、引き続きAPSF編集委員会の委員を務め
ている。
Robert Morell, MDは、APSFニュースレターの
編集長を歴任した。彼はフロリダ州ニースビ
ルの個人開業麻酔科医である。
Steven Greenberg, MDは、APSFニュースレ
ターの現在の編集長である。ノースショア
大学ヘルスシステムの麻酔科、救命救急お
よび疼痛医学の教育担当副科長であり、シ
カゴ大学の麻酔および救命救急科の臨床教
授である。

著者らに開示すべき利益相反はない。 

性と継続的な献身、および私たちのプロジェ
クトマネージャーであるCeleste Patesの継
続的な作業がなければ、今日のようにはなら 
なかった。 

コミュニケーション範囲が大幅に拡大 
コ ミ ュ ニ ケ ー シ ョ ン へ の 投 資 に よ り 、

A P S F は E d e n s W o r k か ら M i k e E d e n s と
KatieMeganを採用した。彼らは、Webサイ
トの発展と我々の世界的展開の拡大を支援
するという並外れた仕事をしてきた。APSF
ウェブサイトディレクターのArney Abcejo, 
M DとA P S Fソ ー シ ャ ル メ デ ィ ア デ ィ レ ク
ターのMarjorie Stiegler, MDの両方のリー
ダーシップとたゆまぬ努力によって、APSF
ニュースレターは今日私たちが知っている
複雑なデジタル世界のさまざまなスペース
を使用することができた。Edensworkは、
APSFニュースレターに、国内外で公開して
いる各記事への固有の訪問者に関するデー
タ分析を提供している。この分析情報を使
用して、特に患者の安全情報に関連した、
構成員にとって最適なターゲットであるト
ピックを選択できるようになった。 

APSFニュースレター：国際安全教育ツール
1985年の当初の使命において、APSFが

推進したかった3つの公理の1つは、「情報
とアイデアの国内および国際的な交換」で
あった（APSF Newsletter. 2010;25:21）。
安 全 な 麻 酔 ケ ア に は 境 界 が な い た め 、
ニュースレターの国際翻訳プログラムの確
立に取り組んできた。宮坂勝之医学博士に
よる2016年の日本の麻酔文化に関する記事
は、飯田宏樹医学博士、澤智弘医学博士な
どとの関係を築き、2017年にAPSFニュース
レター日本語版が初めて出版された。この
画期的な事業は、APSFニュースレターを作
成し、中国語、スペイン語、フランス語、
ポルトガル語に翻訳するために、国際的な
安全専門家との数えきれない関係を発展さ
せるための基盤を提供した。私たちの国際
的な査読者グループは、APSFとの関係につ
いて洞察に満ちたフィードバックを提供し
ている（77ページを参照）。私たちの編集
者グループは、国際的な査読者の継続的な

 STEVEN B. GREENBERG MD： 
(2017年、LORRI A. LEE MDの共同編 

集者) 2018年から現在、編集長
メンターシップとは、経験豊富な人や知

識のある人が、特定の分野や取り組みにおい
て経験の浅い人や知識のない人を導くのに役
立つ関係である。患者の安全への取り組みを
成功させ、永続させることは、真の要素であ
る。私は幸運にも「偉大な人々」の足跡をた
どることができた。私のメンターの1人であ
るJeffery Vender, MDが2007年の最初のAPSF
編集委員会に私を連れて行った瞬間から、麻
酔の患者安全の分野の巨人で部屋がいっぱい
であることがわかった。特に、私の前任者で
あるJohn Eichhorn、Robert Morell、Lorri Lee
は、安全な周術期の患者ケアのために針を前
方に進める時が来たとき、明確に「実行し
た」。
APSFニュースレターには多くの患者安全の
先駆けがある

John Eichhorn、Robert Morell、および
Lorr i Leeの指導によって、APSFニュース
レターのすでに成功している事業を足場と
しての私の努力が導かれた。彼らの指導と
ニュースレターの教育的側面の偉大な伝統
を継続したいという私の願望により、私た
ちは、学際的で専門的なAPSF理事会によっ
て投票された12のAPSF患者安全イニシア
チブに取り組むための教育的努力を強化し
た。その目的とは以下である。1）周術期
の臨床的悪化の予防、検出、緩和; 2）手術
室以外の場所での安全性; 3）安全性の文化; 
4）投薬の安全性; 5）周術期せん妄、認知
機能障害、および脳の健全; 6）院内感染、
環境微生物の汚染と感染; 7）患者に関連す
るコミュニケーションの問題、引き継ぎ、
ケアの移行; 8）気道確保困難、技術、器具; 
9）安全性にプラスの影響を与える費用効
果の高いプロトコルとモニタリング; 10）プ
ロセスの実施と継続的改善への安全性の統
合 ; 11）燃え尽き症候群 ; 12）手順領域での
注意散漫。さらに、COVID-19患者の安全な
管理、局所麻酔薬の全身毒性、アラーム疲
労、オピオイド誘発性の換気障害など、他
の重要なトピックを取り上げた。
多様な編集者の展開

APSFは、ニュースレターに、マサチューセッ
ツ総合病院のEdward Bittner, MD, PhD、ノー
スウェスタン記念病院のJennifer Banayan 
MD、ペンシルベニア大学ペレルマン医学部の
Meghan Lane-Fall, MDを含む優秀で才能の
ある編集者を数名追加した。これらの編集者
は、APSFニュースレターが周術期の安全性の
問題の広い範囲について読者を教育すること
を可能にし続ける膨大な量の知識と専門知識
をもたらした。さらに、私たちの編集委員会
は、麻酔に関するすべての専門家と多職種の
存在も含むように拡大した。最後に、現在更
新されている形式のAPSFニュースレターは、
MEBU Design & MarketingのBonnie Burkert
とJay Mahannaの信じられないほどの創造

APSFニュースレターが6つの異なる言語で閲覧可能に
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Patient safety continues as a featured theme of
the American Society of Anesthesiology Annual
Meeting. Long preceding the national focus in the
recent year on “errors in medicine,” safety topics
have grown to become a permanent fixture of the
ASA assemblage.  This year’s conclave is in New
Orleans from Saturday, October 13 through
Wednesday, October 17. 

Among the many relevant Saturday Refresher
Course Lectures, Dr. T. Horlocker will present
“Peripheral nerve injury following regional anesthe-
sia: diagnosis, prognosis, and prevention” (lecture #
122). Dr. J. Eichhorn will again offer his presenta-
tion, “Risk management in anesthesia” (# 172) and
Dr. F. Berry has the topic of “What to do after a bad
outcome” (# 153).  “The child with a difficult airway:
recognition and management” (# 154) is the offering
from Dr. S. Hall.  Dr. D. Wedel will cover “Neuro-
logic complications of spinal and epidural anesthe-
sia” (#125). A major presentation will be given by
Dr. R. Caplan concerning “The ASA Closed Claims
Project: lessons learned” (# 175). Dr. J. Eisenkraft
will again address “Problems with anesthesia gas
delivery systems” (# 166) while Dr. J. Leak covers a
topic new to the Refresher Courses, “The periopera-
tive hazards of nutraceuticals (# 176).

On Sunday, the patient-safety intensive
Refresher Course Lectures continue when Dr. H.
Rosenberg will present an update on malignant
hyperthermia (# 272). Dr. J. Benumof will lecture on
“Obesity, sleep apnea, the airway, and anesthesia”
(#234) while Dr. R. Stoelting will share the latest
with his “‘NPO’ and aspiration: new perspectives.”
Another major presentation will be given by Dr. S.
Small entitled, “Reframing the question of human
error: tools to navigate the next era in anesthesia
safety” (# 226).  Also, Dr. M. Warner will cover the
very relevant topic of “Current thought on periop-
erative neuropathies and blindness.”

During the Clinical Update Program sessions
held mid-day Monday through Wednesday, Dr. C.
Hagberg covers “Current concepts in the manage-
ment of the difficult airway” (Monday # 331), Dr.
M. Bishop addresses “Bronchospasm: successful
management” (Tuesday # 411), Dr. J. Neal discusses
“Perioperative outcome: does regional anesthesia
make a difference?” (Wednesday # 531), and Dr. C.
Palmer closes with “Obstetric emergencies and
anesthetic management” (Wednesday # 522).

The Panel presentations at this year’s meeting
offer an unusually rich array of patient-safety
related topics. Monday afternoon, two panels,
“Issues of concern to the aging anesthesiologist”
and “Ethical challenge - the problem of incompe-
tence” both address issues of patient safety related
to performance of the anesthesia provider. Tuesday
morning sees a major panel entitled “The cutting
edge in patient safety” highlighting national policy
issues in safety. Three of the speakers (Drs. D. Gaba,
T. Monk, and J.S. Gravenstein) are members of the
APSF leadership. Also Tuesday morning is a panel
on “Error and injury: recognition, understanding,
and intervention,” one of the speakers being Dr. R.
Stoelting, APSF President presenting “Pioneering
efforts by anesthesiologists in the quest for patient
safety.” Other topics covered on that panel include
“Error in American medicine: the big picture,”
“Communication with patients and families after an
untoward event,” and “The role of organizations
and executive leadership in error prevention.”
Wednesday morning, there is a panel on “Level 1
evidence at last! Does combined epidural/GA
improve outcome after major surgery?” Also
Wednesday morning is a panel entitled “How to
create an effective near-miss and adverse event
reporting system” which will include a report from
the highly successful Australian project.

In the Scientific Papers presentations, there will
be four relevant sessions. In the Monday afternoon
poster presentations, two papers consider epidemi-
ologic issues of safety, “Improving anesthesia out-
comes: role of national CQI data” (A-1117) and
“Benchmarking perioperative anesthesia patient
care events by electronic data analysis” (A-1118)
while related presentation will be “A study of

Patient Safety A Key ASA Meeting Theme Closed Claims Project
Shows Safety Evolution

by Karen L. Posner, PhD

It was not really very long ago that the lay pub-
lic considered the anesthetic to be the riskiest part
of a surgical procedure. In the 1970s and early
1980s, most anesthesia malpractice claims involved
death or permanent brain damage. During this
time, which coincided with escalating malpractice
premium costs as well as a new emphasis on anes-
thesia patient safety, the ASA Closed Claims Project
began. The goal was to identify major areas of loss
in order to suggest strategies for injury prevention.
If anesthesia became safer and patient injuries were
reduced, malpractice premiums should follow suit.

While anesthesia malpractice claims do not
paint a picture of overall patient safety and anes-
thetic risk, they provide valuable insights into
important risks and safety problems. Since claims
provide a ready-made set of data on injuries, col-
lected in central locations with detailed records and
investigation, they provide a cost-effective method
of identifying some major risks to anesthesia
patient safety. The nature of the U.S. legal system
creates a bias toward severe injuries in claims data,
and this approach provides data to attack those
severe injuries first. Other methods will be required
to learn about causes and prevention of less severe
injuries, such as dental damage.

Some Stipulations About 
Closed Claims Data

The Closed Claims Project Database consists of
standardized summaries of closed anesthesia mal-
practice claims collected from anesthesia liability
insurers from throughout the United States. Data
collection is by volunteer ASA members and fund-
ing is from the ASA through the Committee on Pro-
fessional Liability. A closed claim is a claim that has
been dropped, settled, or adjudicated by the courts.
Anesthesia claims take anywhere from six months
to over 10 years to close. On average, it takes five
years between the date of an injury to the entry of a
claim into the Closed Claims Project Database.
Claims are included in the database if the nature of
the injury and the sequence of events can be recon-

See “ASA Preview,” Next Page See “Closed Claims,” Next Page
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Leading the Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) into 
the Future: Seeking Candidates for the Next APSF President

Robert A. Caplan, MD, Chair, APSF Search Committee

ASA/APSF Ellison C. Pierce, Jr., MD, Patient Safety Memorial Lecture

Expanding Our Influence: How the 
Perioperative Surgical Home Will 
Improve Patient Safety
Annual Meeting of the American Society of Anesthesiologists

Saturday, October 24, 2015, 10:45 am-11:45 am

Upper Ballroom 20D, 
San Diego Convention Center, San Diego, CA

Speaker: Mark Warner, MD

Robert K. Stoelting, MD, has announced that he 
will retire as President of the Anesthesia Patient 
Safety Foundation (APSF) when his next term con-
cludes on October 22, 2016. During his 19-year tenure 
as APSF President, Dr. Stoelting has been a vigorous 
and innovative leader, dedicated to the APSF mission 
that “no patient shall be harmed by anesthesia.” 

Under Dr. Stoelting’s direction, APSF has 
advanced the scope and impact of anesthesia 
patient safety by engaging a broad range of safety 
stakeholders in clinical practice, teaching, research, 
industry, and regulatory affairs. These stakehold-
ers work together to improve patient safety with 
activities and products including workshops, con-
sensus conferences, surveys, newsletters, educa-
tional videos, advisory statements, training 
opportunities, and research initiatives.  APSF pro-
vides a vital stimulus for patient safety innovation 
by funding research awards and providing fellow-
ship grants. The APSF Newsletter, with a world-
wide circulation that exceeds 118,000, keeps the 
anesthesia community attuned to emerging safety 
concerns and new preventive strategies. 

The APSF Executive Committee and Board of 
Directors are immensely grateful to Dr. Stoelting for 
the unconditional support and direction he has given 
to this impressive array of patient safety programs.

Search Announcement
The APSF Executive Committee has designated 

a Search Committee to identify qualified candi-

dates for the next APSF President, with a term to 
begin October 22, 2016.  The Search Committee 
provides the following information to interested 
candidates and the anesthesia community.

Position Summary 
• The APSF President is the leader of the organiza-

tion. In partnership with the APSF Executive 
Committee and Board of Directors, the President 
oversees all operations of the organization includ-
ing strategic and financial planning, program and 

budget management, staff development, fund-
raising, external communications, and strength-
ening collaborative relationships throughout a 
diverse community of stakeholders in anesthesia 
patient safety.   

• At present, there is no specified term or term 
limit for the APSF President. The Search Com-
mittee is interested in candidates who are will-
ing to serve at least 5 years.

• Additional information, including an expanded 
“position summary,” can be found online at  
www.apsf.org

Qualifications, Application 
Process, and Timetable

• Please see the box announcement on the outside 
back cover for a description of qualifications 
and the application process.

• On October 22, 2016, at the Annual Meeting of 
the APSF Board of Directors, the Search Com-
mittee will recommend a candidate for the posi-
tion of APSF President. 

• Immediately following approval by the APSF 
Board of Directors, the new President will begin 
his or her term.

Questions regarding the application process and/or 
the position of APSF President can be directed to the 
Chair of the Search Committee, Robert A, Caplan, MD 
at caplan@apsf.org. 

Robert A. Caplan, MD, Chair, 
APSF Search Committee

Robert K. Stoelting, MD, President, APSF
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INTRODUCTION
The COVID-19 pandemic caused by the 

severe acute respiratory syndrome coronavirus-2 
(SARS-CoV-2) continues to have a profound 
impact on life across the globe and has placed 
an enormous strain on health care systems and 
economies, including with likely untold psycho-
logical and social implications. The outbreak of 
SARS-CoV-2, which originated in Wuhan, China, 
rapidly progressed to become a pandemic and 
has now spread to over 150 countries, infecting 

There is a serious shortage of respirators and 
masks that are essential for the protection of 
frontline health care workers and for the mitiga-
tion of community transmission during this 
COVID-19 pandemic.1 Reuse of disposable filter-
ing facepiece respirators and surgical masks after 
decontamination has become a necessary strat-
egy.2,3 We provide here scientific data to support 
the use of three decontamination methods. 

An Update on the Perioperative Considerations for COVID-19
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)

by Liana Zucco, MD; Nadav Levy, MD; Desire Ketchandji, MD; Michael Aziz, MD; and Satya Krishna Ramachandran, MD

 

————————  ORIGINAL WORK———————— 
COVID-19 Pandemic—Decontamination of Respirators and Masks for the 

General Public, Health Care Workers, and Hospital Environments
by Qisheng Ou, PhD; Chenxing Pei; Seong Chan Kim, PhD; Kumar Belani, MD; Rumi Faizer, MD; John Bischof, PhD; and David Y. H. Pui, PhD

over 3.1 million people, as of April 29, 2020, with 
over 1 million cases in the United States alone.1,2

Current estimates suggest a fatality rate 
ranging from 2 to 20% for hospitalized patients, 
and up to 88% for those requiring mechanical 
ventilation.3–5 SARS-CoV-2 has an estimated 
basic reproductive number (R0) of 2.2–2.7,6 
which means a single infected person has the 
potential to spread infection to more than 2 sus-
ceptible individuals.  This can lead to rapid, 
exponential spread, which we have now seen 
within communities across the US.7

See “Mask Decontamination” Page 40

See “COVID-19 Perioperative  
Considerations,” Page 35

Decontamination of Respirators & Masks
for the General Public, Health Care Workers And Hospital Environments
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NOTE: This study only tested unused respirator/mask performance after multiple treatments. Worn respirators/masks may have deterioriation in integrity and 
efficiency, which cannot be recovered from decontamination.

AANA and Other Readers:
If you are not on our mailing list, please 

subscribe at https://www.apsf.org/subscribe 
and the APSF will send you an email of the 

current issue.

Disclaimer: Viewers of this material should review the information contained within it with appropriate medical and legal counsel and make 
their own determinations as to relevance to their particular practice setting and compliance with state and federal laws and regulations. The 
APSF has used its best efforts to provide accurate information. However, this material is provided only for informational purposes and does not 
constitute medical or legal advice. These articles also should not be construed as representing APSF endorsement or policy (unless otherwise 
stated), making clinical recommendations, or substituting for the judgment of a physician and consultation with independent legal counsel.

APSFニュースレターは、John Eichhornの下で最初のデザインから始まり、Bob Morellの下でのロ
ゴとフォーマットが変更され、Steven Greenbergの下での新しいブランドの最新版となった。
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「体温の変化が意図されている、予想され
ている、または疑われる場合は、体温を測
定する必要がある。」

基準の創世記
1970年代半ばから、米国で医療過誤訴訟

が急増し（「過誤危機」）、麻酔事故による
非常に高額で劇的な和解金と賠償金が発生し
た。これらはすべて、特に麻酔の大惨事につ
いての1982年のABCテレビの特集から、広く
知られるようになった。「深い眠り：6000
人は死ぬか、脳に障害をおこす」1984年ASA
会長、ハーバード大学の故Ellison C. (“Jeep”) 
Pierce, Jr., MD（後にAPSFの初代会長）は、
この問題、特に気管チューブの偶発的な食道
への誤挿入の認識が非常に遅れたことによっ
て引き起こされた麻酔による死亡、について
深く懸念していた。彼は、ASA基準委員会の
設立を提案および開始し、これらの問題に対
処するよう要請した。ジョージワシントン出
身のBurton S. Epstein, MDが議長であり、ハー
バード大学のJohn H. Eichhorn, MDは、未発表
の「ハーバードモニタリング基準」2 を予防可
能な重度の麻酔事故を減らすために取られた
アプローチの例として委員会に持ち込んだ
secretaryだった。1980年代初頭、ハーバード
大学の9つの教育病院では、麻酔科医が教員
の3%を占めていたが（当時は一般的）、医療
過誤保険の支払いの12%以上を占めており、
これは全国統計に近似していた。3 この認識さ
れた過度の危険により、John Eichhorn が議
長を務める「ハーバードリスクマネージメン
ト委員会」は、対応として1985年に一連の麻
酔基準を作成した。これらのハーバード基準
は、2つを比較すると明らかなように、ASA
のその後の取り組みのテンプレートになっ
た。両委員会は、障害を防ぐために行動を変
える必要性を麻酔専門家に印象づけることが
重要であることを理解していた。したがっ
て、最初にハーバードで、次にASAによっ
て、提案された術中モニタリングの取り組み
は、「推奨」または「ガイドライン」ではな
く、明確に「標準治療」と表示された。この
事実は、医療法に多大な影響を及ぼし、ア
メリカの医療では前例のないものであった。
ASAが実践に必要な詳細な「基準」を発表し
たとき、これらの基準から故意に逸脱してい
る間に患者に障害を引き起した事故は、医療
過誤訴訟で自動的に敗者となることが保証さ
れた。これは全ての臨床医が基準によって規
定されたモニタリングを実施するための明ら
かな動機であった。 

すでに述べたように、ほとんどではないにし
ても、多くの麻酔専門家はすでにいくつか
のアイデアの独自のバージョンを採用してい
た。公開された基準は必要な行動を体系化し
て明確にし、消極的/抵抗的な臨床医を承認
に導き、そして重要なことに、当時の真新し
く真に革新的な電子モニタリングであるパル
スオキシメトリとカプノグラフィの適用を通
じて人間の感覚の感度と特異度を大幅に高め
るという概念を導入した。この組織化された

かどうかを確認し、手書きの麻酔記録にバイ
タルサインを記録するという定型的な「古い
方法」だった。一部の担当者は、それから、
クロスワードパズル、株式市場のページなど
に注意を向けた（漫画や外科医によって時々
風刺された）。

2つの基準の2つ目は、従来のモニタリン
グの4つの要素（酸素化、換気、循環、およ
び温度）のそれぞれのセクションで構成され
た。わかりやすくするために、各セクション
では最初にモニタリングの目的を示し、次に
その目的を達成するために明示された「メ
ソッド」を示す。

酸素モニタリングには、最初に吸気ガス酸
素分析計が必要であった。悲劇的な事故は、
使用者のミスまたは供給障害のいずれかによ
る酸素供給の偶発的な中断から発生した。
そこで、血中酸素飽和度が、低酸素血症の発
症をできるだけ早く警告したいという願いの
主な焦点になった。「定性的兆候」（患者の
色）が言及され、パルスオキシメトリは元の
1986年バージョンでのみ「推奨」された。一
部の麻酔専門家はすでにパルスオキシメトリ
の独自の価値を認識しており、それは必須で
あると考えていたため、これはやや物議を醸
した。その機械は1986年の初めに広く使われ
るようになった。まだ普遍的に利用可能では
ない技術を義務付けることを避け、また、そ
れがすぐに必須の標準になることがわかって
いたため、委員会は、麻酔ケア中の連続パル
スオキシメトリが専門家全体の公式の標準治
療になった時（1989年であった）まで基準の
最初の必然的な改訂を待つことにした。

麻酔ケアの中心である換気のモニタリン
グは、換気の継続的な定性的評価を要求す
る最初の基準で最も注目された。繰り返し
になるが、カプノグラフィの技術はますま
す広く利用できるようになり、気管チュー
ブの正しい位置の確認と継続的な換気モニ
タリングの両方に使用することが「推奨」
されたが、まだ正式に義務付けられていな
かった（その数年後になった）。また、多
数の麻酔障害事故報告に基づいて、人工呼
吸中のケアの標準として、可聴アラーム付
きの人工呼吸器切断モニターの使用が義務
付けられた。最後に、後年に来ることの前
触れとして、局所麻酔とモニタード・アネ
ステジア・ケアの間、「換気の適切性は、
少なくとも定性的な臨床徴候の継続的な観
察によって評価されなければならない」。

循環のモニタリングには、必須の継続的な
ECGトレース表示、少なくとも5分ごとの血
圧と心拍数の測定、さまざまな方法での循環
機能の継続的な評価が含まれるが、特にパル
スオキシメータトレースのプレチスモグラフ
についての言及が含まれる。

体 温 モ ニ タ リ ン グ は 、 最 初 と そ の 後 何
年もの間、基準の「最も曖昧な」ものだっ
た。すぐに利用できる体温モニタリングの
手段が、既知の義務とともに必要だった。

連続パルスオキシメトリは1989年にケアの公式基準になった

細で明示的な分単位の要件）がどのように実
現したかと、すべての麻酔患者の安全性の向
上に対するそれらの影響は、かなり前に発行
されたAPSFニュースレターのある号に掲載
されている。1

ASA代表団は、1986年10月の年次総会で、
公式の方針として監視モニタリング基準を採
用した。事前の通知、議論、「政治的」な擁
護にもかかわらず、当初、決議の主催者およ
びスポンサーは、人々（特に医師）がしばし
ば彼らがしなければならないことを言われる
のを嫌うという理由だけで、提案された基準
に反対する可能性があるという懸念を抱い
ていた。しかし、手術のためのすべての麻酔

（産科の硬膜外麻酔は除外）に関して提案さ
れた行動要素は、本質的に明白であるほど論
理的であり、アメリカの麻酔専門家の大多数
によってすでに独自の方法で実践されてい
た。決議は簡単に通過した。

オリジナルの基準
新しい基準治療委員会によって策定され、

ASAメンバーシップに提供された、元のASA
モニタリング基準は単純で簡単であった。そ
れらは、基準に従えない状況があるかもしれ
ないことを認識して、いくつかの警告で始
まった。要件を完全に明確に理解するため
に、continuous (連続)、continual (継続)とい
う言葉の明確な定義さえあった。最初の基準
は、資格のある麻酔担当者がすべての麻酔中
ずっと部屋にいることを義務付けた。これは
2020年の麻酔専門家にとっては当然なこと
かもしれないが、実際には1980年代に入っ
ても、休憩を取ったり、薬や機器を確保した
りするために、麻酔医が患者を手術室の人工
呼吸器にのせたままにすることは前例のない
ことではなかった。その古い習慣に起因する
広く公表された悲しい（そして高価な）患者
の障害事故は、ASA基準委員会にこの慣行が
絶対に禁止されることをはっきりと明らかに
する動機を与えた。

当時、幅広い麻酔コミュニティに十分に
強調されていなかった可能性のある重要なポ
イントは、行動とテクノロジーの非常に重要
な違いである。麻酔をかけられた患者の「安
全なモニタリング」として知られるようにな
る行動の目標は、可能な限り早期に麻酔中の
危険な展開に対して警告を提供することであ
る。それは、認識されない、または放置され
ると、患者を傷つけ（「重大な事故」の定
義）、障害が発生する前に診断と治療の時間
を提供する。「テクノロジックデバイス」
は、動作に影響を与える「メソッド」として
規定または推奨されていたが、当然のことな
がら、後に標準の実装の焦点となった。真の
根底にある「目的」は、主要なモニタリング
要素に常に注意を払う必要な環境を作ること
である。したがって、モニタリング基準で永
久に放棄されて埋葬されたのは、約5分ごと
に麻酔場所の周りをスキャンして問題がない

表紙から
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支払う保険料は66%削減された。保険会社
の活動は本質的に慈善事業ではないため、
この劇的な削減は、基準のモニタリングの
概念が麻酔患者の安全性を向上させたとい
う一種の（p <.05以上の）「証拠」を提供す
ることによって、麻酔事故がはるかに少な
く、深刻度が低くなったという単純な事実
に起因した。

その後の進化
基 本 的 な 術 中 モ ニ タ リ ン グ の A S A 基 準

は、採用から30年以上の間にわずかに拡
大され、数回調整された。9 それらの拡大さ
れた範囲、特にすべての中程度または深い
鎮静中の継続的なカプノグラフィの要件、
を反映するため、「麻酔」モニタリングへ
の名称の変更が含まれている（ここでも麻
酔ケアにおける換気の卓越性を反映してい
る）。ただし、元のすべての中心となった
要素とその影響は存続する。医療法上の影
響が大きいこともあって、ASAが将来新し
い詳細な「ケアの基準」を作成する可能性
はほとんどない。さらに、ASA基準委員会
は現在「基準と実践パラメータに関する委
員会」になっている。実践パラメータ（一
部の人は主張することができ、主張するこ
ともあるが、原告の医療過誤弁護士によっ
て効果的な標準治療として扱われる）を開
発および実装するための現在のアプローチ
は、サイブラリアンによる徹底的な文献検
索、徹底的な専門的な統計レビューとメタ
分析、小委員会と基準と実践パラメータ委
員会、ASA House of Delegatesによる入念
なレビューと討論が含まれる確固たる証拠
に基づいている。次世代の脳/中枢神経系モ
ニタリング技術は、より少ない麻酔薬を使
用してよりスムーズな全身麻酔を促進し、
認知機能障害の発生率を低下させ、麻酔か
らの回復を早めることを要求すると想像さ
れる。その後、ASA実践パラメータでの承
認の厳格な基準を満たすパフォーマンスと
信頼のステータスに進化する可能性がある

（新しい事実上の標準治療を確立する可能
性さえある）。もしそうなら、これは1987

アプローチの目標は、危険な臨床的動きにつ
いて可能な限り早期の警告を提供し、患者の
障害が発生する前に診断と治療のための十分
な時間を提供した。2015年にイェール大学
の故Paul G. Barashが宣言したように、これ
らの基準の基本的な考え方は、麻酔専門家に

「大変革」をもたらした。 4 

検証
1980年代後半、モニタリング基準に具体

化された「安全なモニタリング」の有効性を
テストするための、前向きで、対照群を設定
し、ランダム化した「p <0.05」の臨床試験
は決してないことがすぐに判明した。コホー
トは、非常に低頻度のイベントに関する意味
のある統計を得るためには非常に膨大な数を
必要とするが、さらに重要なことに、「モニ
タリングなし」の対照群は非倫理的であり、
患者のインフォームドコンセントを得ること
は不可能である。しかし、当初の懸念を引き
起こしたハーバード病院の1,001,000人のASA
クラスIおよびII患者における致命的な麻酔事
故の1989年の詳細な後方視的分析5 は、基準
で指定された「安全なモニタリング」の実施
前の障害事故の大部分（医療過誤保険の支払
いの88%に相当）は、これらの戦略によって
防止されていたであろうことを示唆した。
その後のレビュー6 は、さらに対象患者を加
え、基準の採用/実施後の致命的な事故は5分
の1以下に減少（本質的にゼロ）したことを
示した。しかし、おそらくモニタリング基準
における安全なモニタリングの概念の最も重
要な検証は、麻酔科医の医療過誤保険費用の
劇的な減少だった。この傾向は全国で見ら
れ、7 1990年にASAの指導者は次のように示
唆した。「基本的な術中モニタリングのASA
基準を順守し、パルスオキシメトリとカプノ
グラフィを使用すると、新しいポリシーを推
奨している麻酔科医にとって大幅な節約にな
る可能性がある。」7 この影響はハーバード
大学で特に顕著であり、1989年に医療過誤保
険の費用が1年間で33%削減された。3,8 全体と
して、1986年から1991年の間に、この著者
が個人的に経験したように、麻酔学部門が

基準の採用によって麻酔関連の致命的なイベントは5分の1に減少した

年の最初のモニタ
リング基準と同じ
ように、間違いな
く A P S F ニ ュ ー ス
レターのフロント
ペ ー ジ で 発 表 さ
れ る で あ ろ う 。
し か し 、 時 代 は 
進化しており、認
識されている危機
に対処する緊急の
必要性によって生
み出された1980年代の“特殊な”経過との本
当の類似点はない。当時のその経過は成功
した。今日でも未だに直接関連しているそ
の最終的な結果は、基本的な麻酔の臨床を
永久に変え、その結果患者の安全性を向上
させた。
John Eichhorn, MDは、APSFニュースレターの創
立編集者および発行者であった。麻酔科教授を
退官してカリフォルニア州サンノゼに住んでおり、
APSF編集委員会の委員を続けている。

著者は、この記事に関する利益相反はない。
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ポルトガル語チーム：2018年から現在
São Paulo State Society of Anes-

thesiology（SAESP）とAPSFニュース
レターのパートナーシップは、綿密に
計画されたコンテンツを通じて、患
者の安全に関する議論を強化するた
めに多大な貢献をしてきた。

グローバルレベルで経験を共有す
ることは、SAESPとの患者の安全との関わりにおいて、
前向きな安全文化を構築するための重要なツールとし
て、学んだ教訓と経験の交換をもたらした。
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Recentemente, a Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) estabeleceu uma parceria com a Sociedade de Anestesiologia 
do Estado de São Paulo (SAESP) e com a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) para criar e distribuir o Boletim da APSF 
no Brasil. O objetivo conjunto é continuar melhorando o conhecimento sobre segurança do paciente no perioperatório e trocar 
ideias internacionalmente a respeito da segurança do paciente em anestesia. A versão impressa do Boletim da APSF tem 
122.000 leitores atualmente, e nossa meta é aumentar esse número para 250.000 no mundo todo. Além do inglês, planejamos 
publicar o boletim em vários idiomas, como japonês, francês, chinês, espanhol, português e russo. Vamos nos empenhar para 
enriquecer o conteúdo em uma extensão ainda maior no futuro.
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日本チーム：2017年から現在

宮坂克之医学 
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日本東京和洋女子大
学学長顧問

澤智博医学博士
日本東京帝京大学医学
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岐阜大学大学院医学
系研究科麻酔・疼痛
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自分の言語に翻訳する必要
がある。幸いなことに、
国際ニュースレターの可
能性についての議論は、
2015年10月東京のIAMPOV
会議でSteven Greenberg教
授と、そして、2016年シ
カゴのASAでAPSFの前会

長であるRobert Stoelting MDと、行われた。
Greenberg教授は、APSFの現会長であるMark 
Warner, MDや日本麻酔学会（Japanese Society 
of Anesthesiologists, JSA）の元会長である稲
田教授と同様に、私たちのために非常に迅速
に動いた。本事業の責任者には、JSA麻酔安
全委員会委員長の飯田教授が任命された。

2017年11月に日本語の最初のニュースレ
ターが発刊され、その後のニュースレター
の通知がJSAのニュースレターに掲載され、
12,000人の会員の麻酔科医が選択した記事を
自国語で読むことで大きなメリットを得た。
行動力のあるGreenberg教授に感謝する。
APSFの寛大な申し出と支援に非常に感謝して
いる。皆様のご支援を持って、私達は麻酔患
者の安全性の向上に引き続き注力していく。

APSFニュースレターが今は4つの他の言語
に翻訳されていることを私たちは知ってい
る。私たちはAPSFを真の国際的なパイオニ
アであり、麻酔患者の安全のリーダー、実際
に非常に多くの国で非常に困難な国内重視の

APSFが1985年に設立されたとき、日本
の麻酔における安全性の問題は、倫理と規
律に関するより個人的な性質のものであっ
た。特にバイタルサインの急速な変化が 
標準的状態である小児麻酔の分野では、患
者と直接物理的に接触し続けることの重要
性と、片耳胸壁聴診器による継続的なモニ
タリングの使用が（今も）最も重要な関心
ごとだった。成人の診療で心電図の使用以
外の物理的な接触や、モニターの使用がな
いを見るのは恐ろしいことだった。パルス
オキシメータはすぐには採用されず、一部
の病院では負担であり、価値がないと考え
られていた。最終的にそれらの有用性が認
められるまでに、それらの潜在能力を利用
するための努力はほとんどなされなかっ
た。カプノメーターの現在の状況は世界中
で同様であり、挿管されていない患者や鎮
静された患者での使用は日常的に行われて
いない。 

2011年にAPSFが主導した非常に積極的
なアイデアである「オピオイド誘発性呼吸
抑制によって患者が障害を受けてはいけな
い」キャンペーンは、重大な言語の壁が存
在する日本でこの概念を支持するように私
に促した。私たちの多くは英語を理解して
いるが、永続的な記憶を作るには、知識を

政治環境で国際的なリーダーシップを発揮
してる、として尊敬している。私たちは、
APSFがその使命に注ぎ込む能力とエネル
ギー、およびAPSFの会長であるWarner教授
のリーダーシップを称賛する。

私たちは、国際的な領域でのAPSFの継
続的な活動と、医学における科学的研究
と思考を支援する上でのAPSFの役割の拡
大を楽しみにしている。世界中のパンデ
ミックと不安定な政治情勢を考えると、
この作業はますます重要になっている。
患者の安全の重要性は中心的価値であ
り、私たち、あなたたちの使命が成功す
ることを願っている。

Jeff Huang, MD
フロリダ州ブルックスビル
のオークヒル病院麻酔科
研修プログラムのディレク
ター
USFモルサニ医科大学およ
びセントラルフロリダ大学
の麻酔学教授、教育および
トレーニングに関するAPSF
委員会メンバー

中国チーム：2018年から現在
APSFニュースレター

の厳選された記事を翻訳
することから始めた2014
年 か ら 、 今 や C h i n e s e 
Society of Anesthesiology
のWebサイトやソーシャ
ルメディアにすべての版
を翻訳して公開するに至
り、APSFは中国全土の医師に届くほどに
成長した。翻訳を通じて、中国における周
術期の重要な安全対策と質の高い患者ケア
のステップについての認識を高めることが
できた。これらの共同の努力は、安全な患
者ケアの実施と改善において麻酔専門家に
責任を持たせた。APSFが35年間にわたっ
て患者の安全を擁護し、アメリカおよび世

Yuguang (Gary) 
Huang, MD
北京協和医院病院麻酔科
教授兼科長
President, Chinese Society 
of Anesthesiology (CSA)
Director of Anesthetic 
Quality Assurance 
Center of National Health 
Commission (NHC)

Youg G, Peng, MD, PhD 
FASE, FASA
フロリダ大学心臓胸部麻酔
教授兼科長 

Journal of Perioperative 
Safety and Quality Assurance 
副編集長
APSF編集委員

Hui Zhang, MD, PhD
第4軍医科大学口腔医学
部麻酔科教授兼科長 

Journal of Perioperative 
Safety and Quality 
Assurance編集長

Bin Zhu, MD, PhD

北京大学国際病院
麻酔科教授兼副 
科長
 

界中の医療提供者を教育してきたことを祝福し
たい。
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国際APSFニュースレターコミュニティは成長し続けている

—麻醉病人安全基金会授权英语翻译版—

新 闻 通 讯 
麻 醉 患 者 安 全 基 金 会 官 方 期 刊

APSF.ORG

第 3 卷   第 1 期， 中文节选版 2020 年 2 月
本版包含 2020 年 2 月 APSF Newsletter的精选文章。

APSF Newsletter Chinese Edition Editorial Representatives:

APSF Newsletter Japanese Edition Editorial Representatives from U.S.:
Steven Greenberg, MD,  
FCCP, FCCM
Editor-in-chief of the  
APSF Newsletter  
Clinical Professor
Department of Anesthesiology/
Critical Care at the University of 
Chicago, Chicago, IL.
Vice Chairperson, Education in the 
Department of Anesthesiology at 
NorthShore University 
HealthSystem, Evanston, IL. 

Edward Bittner, MD, PhD
Associate Editor, APSF Newsletter
Associate Professor, Anaesthesia,  
Harvard Medical School
Department of Anesthesiology,  
Massachusetts General Hospital, 
Boston, MA.

Jennifer Banayan, MD
Associate Editor, APSF Newsletter
Associate Professor,  
Department of Anesthesiology, 
Northwestern University  
Feinberg School of Medicine, 
Chicago, IL.

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Assistant Editor, APSF Newsletter 
Assistant Professor of 
Anesthesiology and Critical Care, 
Perelman School of Medicine, 
University of Pennsylvania, 
Philadelphia, PA
Co-Director, Penn Center for 
Perioperative Outcomes Research 
and Transformation
Assistant Director, Penn Center for 
Healthcare Improvement and 
Patient Safety, Philadelphia, PA.

近期，麻醉患者安全基金会  (APSF)  已与中华医学会麻醉学分会  (CSA)  合作，共同在中国境内编译、发行 APSF 
Newsletter。CSA 将在合作过程中发挥牵头作用。二者的共同目标是持续加强围手术期患者安全教育。目前，已订阅 APSF 
Newsletter 纸质版的读者人数约为70,000，我们的目标是将全球读者人数增加至 250,000 名。目前，除英文版之
外，Newsletter 还被翻译为其他四种语言，包括西班牙语、葡萄牙语、法语和日语。将来，我们会努力丰富各语言版本中
的内容。

Gary Y. Huang, MD
Professor and Chairman
Department of Anesthesiology 
Peking Union Medical College Hospital
President of Chinese Society of Anesthesiology (CSA)
Director of National Anesthesia  
Quality Assurance Center, Peking, China

Dr. Peng（左），Dr. Greenberg（中）和 Dr. Huang（右）在佛罗里达奥兰多召开的 
2019 ASA 年会上会面，以商讨有关 APSF Newsletter 的翻译问题。

Hui Zhang MD, PhD
Director and Professor
Department of Anesthesiology
School of Stomatology, The 
Fourth Military Medical University 
Executive Editor
Journal of Perioperative Safety 
and Quality Assurance

Yong G. Peng, MD, PhD, 
FASE FASA 
Professor and Chief 
Cardiothoracic Anesthesia
Department of Anesthesiology
University of Florida
Gainesville, FL.

Jeffrey Huang, MD, FASA
Professor of Anesthesiology 
University of Central Florida 
College of Medicine
Anesthesiologists of Greater 
Orlando
Division of Envision Healthcare
Orlando, FL.

Bin Zhu, MD
Professor and
Vice Chairman of Anesthesiology 
Department
Peking University international 
Hospital

Mark A. Warner, MD 
President 
Anesthesia Patient Safety 
Foundation 

Vol. 3   No. 1 Japanese Edition 2020年2月

—A TRANSLATION FROM ENGLISH COMMISSIONED BY THE ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

ニュースレター
THE OFFICIAL JOURNAL OF THE ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

APSF.ORG

Hiroki Iida, MD, PhD
Professor and Chair,
Department of Anesthesiology 
and Pain Medicine
Gifu University Graduate  
School of Medicine

Tomohiro Sawa, MD, PhD
Professor,  
Teikyo University Medical 
Information and System  
Research Center
Department of Anesthesia, 
Teikyo University School of 
Medicine

Kiyonobu Nishikawa, MD, PhD
Professor and Chair,
Department of Anesthesiology
Osaka City University Graduate 
School of Medicine

Kazuya Sobue, MD, PhD
Professor and Chair,
Department of Anesthesiology 
and Intensive Care Medicine
Nagoya City University 
Graduate School of Medicine

Kumiko Tanabe, MD, PhD 
Department of Anesthesiology 
and Pain Medicine
Gifu University Graduate School  
of Medicine

Atsushi Yasuda, MD
Department of Anesthesiology
Teikyo University School of 
Medicine

Yohei Fujimoto, MD, PhD
Department of Anesthesiology
Osaka City University Graduate 
School of Medicine

Yoshiki Sento, MD
Department of Anesthesiology 
and Intensive Care Medicine
Nagoya City University 
Graduate School of Medicine

Anesthesia Patient Safety Foundation（APSF）は、日本麻酔科学会（JSA）と提携し、日本語版 APSF ニュースレターを作成し、
配布することにしました。JSA の安全委員会がこの企画を担当します。共通した目標は、周術期の患者の安全教育を改善するこ
とです。印刷版の APSF ニュースレターの読者は7万人ですが、全世界で25万人までの拡大を目指しています。麻酔患者の安全
に対する国際的な意見交換を歓迎します。 

APSF Newsletter Japanese Edition Editorial Representatives from Japan:

Assistant Editors:

APSF Newsletter Japanese Edition Editorial Representatives from U.S.:
Steven Greenberg, MD, FCCM
Editor-in-chief of the APSF 
Newsletter  
Clinical Professor in the 
Department of Anesthesiology/
Critical Care at the University of 
Chicago, Chicago, IL.
Vice Chairperson, Education in the 
Department of Anesthesiology at 
NorthShore University 
HealthSystem, Evanston, IL. 

Edward Bittner, MD, PhD
Associate Editor, APSF Newsletter
Associate Professor, Anaesthesia,  
Harvard Medical School
Department of Anesthesiology,  
Massachusetts General Hospital, 
Boston, MA.

Jennifer Banayan, MD
Associate Editor, APSF Newsletter
Associate Professor,  
Department of Anesthesiology, 
Northwestern University  
Feinberg School of Medicine, 
Chicago, IL.

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Assistant Editor, APSF Newsletter 
Assistant Professor of 
Anesthesiology and Critical Care, 
Perelman School of Medicine, 
University of Pennsylvania, 
Philadelphia, PA
Co-Director, Penn Center for 
Perioperative Outcomes Research 
and Transformation
Assistant Director, Penn Center for 
Healthcare Improvement and 
Patient Safety, Philadelphia, PA.



Ludovic Pelligand, DVM, 
PhD
ロイヤルベタリナリー大学
ホークスヘッドレーン、ノースマ
イムズ、ハットフィールド、イギ
リス

Julian Picard, MD
フランス、グルノーブルの大学
病院の麻酔および救命救急部

Alexandre Theissen, MD
モナコのプリンセスグレース病
院麻酔科副部長

Pierre Trouiller, MD
フランス、パリのロスチャイルド
財団病院の集中治療部長

Dominique Fletcher, MD, 
PhD
フランス、ブローニュビヤンクー
ルのアンブロワーズパレ大学病
院麻酔科および救命救急科長

Xavier Capdevila, MD, 
PhD
フランス、モンペリエの医学
部、ラペイロニー教育、麻酔
科およびクリティカルケア
部門の責任者

2018年に、Risk Analy-

s i s a n d M a na g e m e n t 

Commit tee（CAMR）の
後援の下、French Soci-

ety of Anesthesia and 

Intensive Care Medicine

（SFAR）とAPSFの間に
パートナーシップが結ばれた。私たちを結び
つけるこの新しいつながりは、周術期の患者
安全を改善したいという共通の願望によって
築かれた。

ムやファクトシートの分析に基づいた情報提供
（例：ICUへの移送、術側の取り違え関連のエ

ラーの防止など）

したがって、APSFとSFARは、インシデント
に対する許容度をゼロにして、麻酔の安全性
を継続的に改善するという同じ目的を持って
いる。私たちは力を合わせることを誇りに思っ
ており、この取り組みにすべての人に参加して
もらいたい。このことを念頭に置いて、CAMR
はAPSFによって発行され、フランスの会員に
配布されるAPSFニュースレターのフランス語
版の作成を支援した。

CAMRは、患者の潜在的なリスクを分析し、
これらのリスクを克服するための戦略を推進
するという目的を割り当てられたSFARのタス
クフォースである。

APSFと同様に、近年、CAMRは、麻酔と集
中治療の質と安全性の向上を目的とした問題
に次の様に取り組んできた。認識支援や危機
チェックリストの作成と配布、臨床診療に関
する推奨事項の策定（誤薬防止、術後麻酔治
療室へ、あるいは病院内での、患者輸送中の
モニタリング、手術室での注意散漫の低減、
オピオイド投与の安全策、モニタリング方法
など）、保険会社と提携したクローズドクレー

スペイン語チーム：2018年から現在
スペイン語を話す麻酔に携わる人々の多くは科学論文を英語でを読むことができるが、APSFニュースレターを母国語に

翻訳することで新たな次元が追加される。これにより、APSFが発信する重要なメッセージや情報から誰も取り残されない
ことが保証される。ニュースレターをいくつかの言語に翻訳するための組織と編集グループの代表の努力は途方もないも
のであり、私たちはこれに感謝している。「安全」の旗を長く掲げることは、APSFの役割の証である。

米国コーディネー
ター
Felipe Urdaneta, MD 
APSF国際翻訳者/編集者、 
フロリダ大学[麻酔学教授 
 NFSGVHS 

メキシコ
Gerardo Ernesto  
Prieto Hurtado, MD
Mexican Federation of 
Anesthesiologistsの安全 
責任者

Rodrigo Molina Mendoza, MD

Sistema Español de Notificación 
en Seguridad en Anesthesia y 
Reanimación (SENSAR)会計 
 スペイン、マドリッドのアルコルコン
財団大学病院、麻酔およびクリティ
カルケア部門のコンサルタント 

Eva Romero García, MD

SENSAR会長
SENSAR会長、スペイン、バレンシ
ア、La Fe大学病院の麻酔科医

チリ
Ramón Coloma, MD 
チリ大学医学部准教授、チ
リ、サンティアゴ、ラスコン
デスクリニック、麻酔科ス
タッフ 

スペインとSENSARが、APSFの歴史の中で、そのコンテンツをさまざまな言語で、そし
て私たちの場合はスペイン語圏で利用できるようにするという驚くべきイニシアチブに参
加できたことを大変光栄に思います。情報の入手は、患者の安全文化を促進するための
マイルストーンであると考えています。

ルコルコン大学病院麻酔チーム。立っている人の左から：Miriam del Vals（nursing assistant）、Santiago Garcia 
del Valle （看護師長）、Rodrigo Molina（麻酔科医、SENSARの理事、スペイン語APSFニュースレターの査読者）、Sara 
Garcia （麻酔科医）、Antonion Bartolomé（麻酔科医、SENSARの共同創設者）、Rocio Albarran（看護師）。下段の左
から：Lourdes GarroとElena Garcia（nursing assistants）、Maite Fernandez（看護師）、Angel（私たちのユニットの
Covid-19から回復した患者）。

フランス語チーム：2018年から現在
SFAR/APSFコラボレーション:患者の安全という共通の目標に向けたもう1つのステップ

Theissen A、Blanie A、Bordes J、Bordes-Demolis M、Bourgain JL、Fletcher D、Kurrek M、Lemarie J、Morau E、Pelligand L、Picard J、
Piriou V、Soufir L、Trouiller P。French Society of Anesthesia and Intensive Care Medicineのリスク分析・管理委員会から。
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ESPAÑA

Dr. Daniel Arnal Velasco 
Presidente del SENSAR
Adjuntos en el  
Departamento de  
Anestesia y  
Cuidados Intensivos 
Hospital Universitario  
Fundación Alcorcón 
Madrid, España

Dr. Rodrigo Molina Mendoza
Tesorero del SENSAR
Adjuntos en el  
Departamento de  
Anestesia y  
Cuidados Intensivos
Hospital Universitario  
Fundación Alcorcón
Madrid, España

La Fundación para la Seguridad del Paciente de Anestesia (Anesthesia Patient Safety Foundation, APSF) se ha asociado recientemente 
con el Sistema Español de Notificación en Seguridad en Anestesia y Reanimación (SENSAR) —sistema de notificación de eventos 
adversos y seguridad en anestesia y cuidados intensivos—, la Sociedad Colombiana de Anestesia y Reanimación (SCARE), la 
Federación Mexicana de Colegios de Anestesiología y la Sociedad Chilena de Anestesia para crear y distribuir la edición en español del 
Boletín informativo de la APSF. El objetivo de esta asociación es la mejora continua de la educación sobre la seguridad perioperatoria 
del paciente. En la actualidad, el Boletín informativo de la APSF tiene 122 000 lectores de la versión impresa, y nuestra meta es 
aumentar esa cifra a 250 000 lectores en todo el mundo. Planeamos distribuir el boletín en otros idiomas, como japonés, francés, chino, 
portugués, árabe y ruso, además del inglés. Nos esforzaremos por enriquecer aún más el contenido del boletín en el futuro.

Representantes editoriales de EE. UU. de la edición en español del Boletín informativo de la APSF:

Representantes editoriales de la edición en español del Boletín informativo de la APSF:

Steven Greenberg, MD, FCCM
Jefe de redacción del Boletín 
informativo de la APSF  
Profesor clínico en el Departamento de 
Anestesiología/Cuidados Intensivos de 
la University of Chicago, Chicago, IL.
Vicepresidente de Educación en el 
Departamento de Anestesiología de 
NorthShore University HealthSystem, 
Evanston, IL. 

Coordinador de EE. UU.

Felipe Urdaneta 
Traductor/editor 
internacional de la APSF 
Profesor de 
Anestesiología 
University of Florida/
NFSGVHS 

CHILE

Ramón Coloma 
Profesor asociado 
Facultad de Medicina
Universidad de Chile 
Anestesiólogo miembro 
del personal del 
Departamento de 
Anestesiología,  
Clínica Las Condes,  
Santiago, Chile

Edward Bittner, MD, PhD
Editor asociado del  
Boletín informativo de la APSF
Profesor asociado de Anestesia,  
Harvard Medical School
Departamento de Anestesiología,  
Massachusetts General Hospital, 
Boston, MA.

COLOMBIA

Dr. Mauricio Vasco Ramirez
Anestesiólogo
Presidente de la  
Sociedad  
Colombiana  
de Anestesiología  
y Reanimación

Luz Maria Gomez Buitrago
Subdirectora  
científica
Sociedad  
Colombiana de 
Anestesia y 
Reanimación  
(SCARE)

Jennifer Banayan, MD
Editora asociada del  
Boletín informativo de la APSF
Profesora auxiliar de  
Anestesia y Cuidados Intensivos
University of Chicago 
Pritzker School of Medicine,  
Chicago, IL.

MÉXICO

Dr. Gerardo Ernesto  
Prieto Hurtado
Presidente electo  
de la Federación  
Mexicana de  
Colegios de  
Anestesiología

 
Dr. Ignacio Carlos  
Hurtado Reyes
Centro Médico ABC  
Ciudad de México
Anestesiólogo  
cardiovascular
Maestro en  
Administración de  
Organizaciones  
de Salud

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Editora auxiliar del Boletín informativo 
de la APSF Profesora auxiliar de 
Anestesiología y Cuidados Intensivos, 
Perelman School of Medicine, 
University of Pensilvania, Filadelfia, PA.
Codirectora del Penn Center para la 
Investigación y Transformación de 
Resultados Perioperatorios y 
subdirectora del Penn Center para la 
Mejora de la Atención Médica y la 
Seguridad del Paciente, Filadelfia, PA.

Vol. 1   N.° 3 Edición en español FEBRERO DE 2019

—TRADUCCIÓN DEL INGLÉS ENCARGADA POR LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA—

BOLETÍN INFORMATIVO
REVISTA OFICIAL DE LA FUNDACIÓN PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DE ANESTESIA

APSF.ORG
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Vol. 1 N° 2 Édition sélective en français OCTOBRE 2018

—UNE TRADUCTION DE LA VERSION EN ANGLAIS COMMANDÉE PAR L’ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

B U L L E T I N 
D’INFORMATION
LA REVUE OFFICIELLE DE L’ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

APSF.ORG

Représentants rédactionnels américains de l’édition en français du bulletin d’information de l’APSF :
Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM
Rédacteur en chef du Bulletin 
d’information de l’APSF  
Professeur clinique du Département 
d’anesthésiologie/réanimation de 
l’Université de Chicago, Chicago, 
Illinois
Vice-président, Éducation 
dans le Département 
d’anesthésiologie du 
NorthShore University 
HealthSystem, Evanston,  
Illinois 

Edward Bittner, MD, PhD
Rédacteur associé, Bulletin 
d’information de l’APSF
Professeur associé, Anesthésie,  
Harvard Medical School
Département d’anesthésiologie,  
Massachusetts General Hospital, 
Boston, Massachusetts

Jennifer Banayan, MD
Rédactrice associée, Bulletin 
d’information de l’APSF
Professeur assistante,  
Anesthésie-réanimation
Université de Chicago 
Pritzker School of Medicine,  
Chicago, Illinois

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Rédactrice associée du Bulletin 
d’information de l’APSF, Professeur 
assistante d’anesthésiologie et 
réanimation, Perelman School of 
Medicine de l’Université de 
Pennsylvanie, Philadelphie, 
Pennsylvanie.
Codirectrice, Penn Center for 
Perioperative Outcomes Research 
and Transformation
Directrice adjointe, Penn Center for 
Healthcare Improvement and Patient 
Safety, Philadelphie, Pennsylvanie

Un nouveau partenariat a été créé entre la SFAR (Société Française d’Anesthésie et de Réanimation), sous l’égide du CAMR (Comité 
Analyse et Maîtrise du Risque), http://sfar.org/espace-professionel-anesthesiste-reanimateur/travaux-des-comites/), et de l’ASA dans le 
cadre de l’APSF (Anesthesia Patient Safety Foundation, https://www.apsf.org/). Ce nouveau lien qui nous unit est alimenté par la volonté 
commune d’améliorer la sécurité des patients au cours de la période périopératoire. La SFAR a répondu positivement à la proposition de 
l’APSF et des docteurs Mark Warner (Président de l’APSF) et Steven Greenberg (Rédacteur en chef du Bulletin d’information de l’APSF) 
d’unir nos efforts. Par conséquent, une traduction en français du Bulletin d’information de l’APSF sera publiée trois fois par an par le CAMR 
pour les anesthésistes-réanimateurs francophones. Le Bulletin d’information propose divers articles sur l’amélioration de la sécurité des 
patients au cours de la période périopératoire.
Le professeur Xavier Capdevila, Président de la SFAR, et le Dr Pierre Trouiller, Président du CAMR, soutiennent cette nouvelle coopération 
internationale visant à améliorer la sécurité des soins prodigués aux patients. 

Pierre Trouiller, Docteur en 
médecine, Anesthésiste-
réanimateur,  
Président du Comité Analyse et 
Maîtrise du Risque (CAMR) de la 
Société Française d’Anesthésie 
et de Réanimation (SFAR) 
Chef du service de réanimation 
et d’Unité de Soins Continus,  
Hôpital Antoine Béclère,  
Hôpitaux Universitaires Paris Sud,  
Clamart, France

Xavier Capdevila, MD, PhD
Professeur d’anesthésie-réanimation 
Président de la Société Française 
d’Anesthésie et de Réanimation 
(SFAR)
Chef du Département  
d’anesthésie-réanimation 
Centre hospitalier universitaire 
Lapeyronie et École de médecine 
de Montpellier
Montpellier, France

Julien PICARD, Docteur 
en médecine, 
Anesthésiste-réanimateur, 
membre du Comité Analyse 
et Maitrise du Risque (CAMR) 
de la SFAR, praticien hospitalier,
Centre Hospitalier Universitaire 
Grenoble Alpes Grenoble,  
France

Alexandre Theissen, MD, Docteur 
en médecine, 
Anesthésiste-réanimateur,
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私たちの創設者と彼らの基本原則の贈り物
Mark A. Warner, MD、Robert K. Stoelting, MD 著

35年前、American Society of Anesthesiol-
ogists (ASA)のリーダーと、麻酔の臨床に重
要な技術と医薬品を提供する企業が、麻酔
を受ける患者の安全性を向上させるために
Anesthesia Patient Safety Foundation (ASA)
の設立を通じて力を合わせた。彼らのコラ
ボレーションは斬新で、麻酔患者の安全に
とって持続的なとても好結果の焦点をもた
らした。 

多くの周術期の要因が重要な役割を果し
ているため、改善を数値化するのは困難で
ある。しかし、ほとんど全ての基準に照ら
して、患者の術中の安全性が35年間で劇的
に向上したことは明らかである。 

振り返ってみて、この成功に貢献した重
要な要因は何か？

信頼と価値の共有
ASAは、APSFを通じて、企業のリーダー

を医療財団の理事会に統合した最初のアメ
リカの医療専門家組織の1つである。潜在
的な利益相反について懸念があったとして
も、患者の安全という共通の価値によって
打ち消された。麻酔科医同志と麻酔科医と
APSF設立メンバーの間の信頼が、麻酔患者
の安全に対するAPSFの最初の成功にとっ
て極めて重要であることが証明された。
これらの先駆的なリーダーは、患者の安全
性を向上させるために、競合する企業とそ
の知識と技術を結び付けることができた。
APSFの麻酔専門家がアイデアを提供し、
企業が技術的および薬理学的進歩を促進し

た。信頼と患者安全の価値の共有に基づ
く、この医療と企業の専心的なパートナー
シップが今日も続いていることは喜ばしい
ことである。パートナーシップは拡大し、
現在、麻酔専門家の全範囲、Association of 
PeriOperative NursesやAmerican Society of 
PeriAnesthetic Nursesなどの周術期組織の
リーダー、外科組織、リスク管理会社、規
制当局からの意見が含まれている。

新しい患者安全知識の作成と実装
APSFの創設者は、当時の麻酔ケアは患者

の安全に関連する知識が不足しており、技
術と知識は医療者ごとに異なることを理解
していた。創設者は、予防可能な麻酔によ
る障害に関する理解をより促進するための
研究を推進するという最初の使命を作成し
た。ASA、企業サポーター、個人が、世界
初の麻酔患者安全に特化した助成プログラ
ムを開発するための財政的支援を行った。
このプログラムの非常に独特な特徴は、麻

酔以外の研究者（患者安全と組織科学者、
社会学者など）がサポートを受けられるこ
とであった。今日、このプログラムは継続
され、145人の主要な研究者に1350万ドル以
上を授与している。これらの研究者による
研究の結果は、麻酔患者の安全性の理解に
おいて非常に大きな役割を果たし、患者予
後を劇的に改善した。 

患者の安全に関する情報とアイデアの 
普及

APSFは当初から、麻酔による障害の原
因とその予防に関する情報とアイデアの国

APSF会長を創設したEllison C. (“Jeep”) Pierce, 
Jr., MDは、APSFブースに立ち、彼に敬意を表
して設立されたAPSF研究賞を発表した。
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 Patient Safety Foundation

世界各地のAPSFニュースレター

APSFニュースレターの編集長であるSteven 
Greenbergと、The Mexican Federation of 
Anesthesiologistsの安全責任者であるGerardo 
Prieto。 APSFニュースレターの国際編集委員会
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APSFの基本原則が患者安全あることは35年以上変更されていない
内および国際的なコミュニケーションを促
進するという具体的な任務を負っていた。
APSFニュースレターは、世界中で最も広く
配布され、読まれている麻酔の出版物の1つ
である。過去数年間で、麻酔患者の安全情
報の国際的な普及を改善するための取り組
みが拡大した。現在、6つの言語で発行さ
れており、世界中のあらゆる国からの読者
がいる。昨年は150万ペー  ジ以上のコンテン
ツが閲覧された。ニュースレターは、APSF
の最重要事項である患者安全問題に関す
る最新情報と、世界中の麻酔専門家にとっ
て重要なその他の安全に関する話題を提供 
している。

患者の安全に焦点を当てたレーザー
APSFは、麻酔患者の安全性を向上させる

という1つの目標を意図的に目指している。
APSFの基本原則は、最初の35年間でほと
んど変わっていない。これはAPSFの驚く
べき強みであり、患者の安全に一貫して持
続的に焦点を当てている。小さな基金とし
て優先度の高い問題に迅速かつ柔軟に対処
できる。1つのアプローチが機能しない場合
は、他のアプローチを採用して、その成功
を迅速に評価できる。さらに、APSFは非政
治的であり、不要な論争を避けることがで 
きる。 

確かに、最初の35年間は大きな成功を
収めたが、麻酔を受ける患者が周術期治療
の全範囲を通じて安全であることを保証す
るには、さらに多くのことが必要である。 
たとえば、次のことに努力を向ける必要が
ある。

• 周術期ケアを提供する同僚の福祉。これ
は、麻酔や他の医療専門家が健全ではな
いと、患者の安全に悪影響を与えること
がますます明らかになってきたためであ
る。そのために、APSFは、すべての医療

Robert K. Stoelting, MD
元APSF会長

Mark A. Warner, MD
現在のAPSF会長

専門家と患者を含むようにその理念を変
更した。現在、「誰も麻酔による害を被
るべきではない」と書かれている。 

• 周術期ケアの全期間中の患者の安全に向
けられた効果的な臨床改善プログラムの
研究と実施。APSFはFoundation for Anes-
thesia Education and ResearchやWorld 
Federation of Societies of Anaesthesiolo-
gistsなどの麻酔分野内に加え、Patient 
Safety Movement Foundation、American 
College of Surgeons、Institute for Safe 
Medicationなどの麻酔分野であると通常
はみなされていない財団や組織とチーム
を組んでいる。

• 患者の安全情報をより広く普及させるた
めのイニシアチブ。APSFニュースレター
は、新しいオンラインコンポーネントを
含むように拡張されており、追加の翻訳
が検討されている。ニュースレターは現
在、英語、日本語、中国語、ポルトガル
語、スペイン語、フランス語で読むこと
ができる。APSFのソーシャルメディアイ
ニシアチブは、APSFが世界中の新しい
世代の同僚により上手く到達できるよう
にするために成長している。Facebook、
Twitter、Instagram、ポッドキャストは現
在APSFのソーシャルメディアファミリー
の一部であり、普及してきている。

未来と基本原則
これまでの35年間と今後5年間が何をもた

らすかを予測することは不可能であるが、
APSFには患者の安全への取り組みに今後も
末長く集中するという長年の基本原則があ
る。APSFの多くは時間の経過とともに変化
する可能性があるが、麻酔患者の安全への
積極的な貢献を維持することはこれらの基
本原則である。これらの基本原則とは

• 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。

APSFの創設者と、「いかなる患者も麻酔
による害を被るべきではない」という当初
のビジョンに心から感謝している。麻酔科
の専門分野とすべての患者への彼らの貢献
は私たちの最高の賞賛に値する。そして私
たちは彼らの業績を今後も永きにわたって
見習いたい。

Mark Warner, MDは現在、APSFの会長であ
り、the Annenberg Professorであり、ミネ
ソタ州ロチェスターのメイヨークリニック
の元麻酔科長である。 

Robert Stoelting, MDは、APSFの前会長であ
り、インディアナポリスのインディアナ大
学の名誉教授兼麻酔科長である。

著者らに開示すべき利益相反はない。 

• LOI は2021年8月1日から apply.
apsf.org にて電子文書で受け付
けます。

• 2022年から最長 2 年間にわたっ
て実施される研究の最大賞金額
は150,000ドルです。

• APSF の科学評価委員会によるこ
れらの LOI の審査に基づいて、
人数を限定した応募者が完全な
提案書を提出するよう要請され
ます。

基本合意書の提出手順は次の場所から
確認可能です。 
http://www.apsf.org/grants_applica-
tion_instructions.php

助成金申請提出の手順

2021年2月18日が2022年1月1日 から開始される 
APSF助成金の基本合意書（LOI）の提出期限です。
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https://www.apsf.org/article/from-the-literature-
ecri-review-explains-warns-of-or-fires/でオンライ
ンで元論文を参照可能。

手術室での火災は、患者の安全を確保する
と信頼されている医療専門家の背筋に寒気が
走るようなことである。多くの場合、重度の
外観を損なう怪我をもたらすこの恐ろしい合
併症は、最小限のコストで根絶することがで
き、APSFおよびその他の利害関係にある組
織にとって継続的な問題となるはずである。
ペンシルベニア州患者安全局から国への外挿
研究データは、米国での外科的火災の数が年
間650件から217件に減少したことを示して
いる。1,2 このデータは朗報だが、単一の州の
データだけに依存するのではなく、すべての
州での外科的火災の報告を義務付ける必要性
を強調している。半数の州だけが発生の報告
を義務としているので、実際の火災の数は
おそらく推定よりも多いであろう。外科的火
災の件数が減少したというニュースに対する
私たちの楽観的な見方は、事例証拠の発生率
と、APSFの当初の取り組みから変わってい
ない法的手続きにおける専門家の意見の集積
によって相殺される。

A S A の ク ロ ーズドクレ ーム デ ー タベー
ス で は 、外 科 的 火 災 が 賠 償 請 求 の 1 . 9 ％ 

（103/5297）を占めた。3 電気焼灼による火災
は、1985―1994年の手術の1％未満から2000
年―2009年には4.4％に増加した。 3 残念な
がら、これらの症例を取り巻く状況は時間の
経過とともに変化していない。それは通常、鼻
カニューレまたはフェイスマスクを介した酸素
の開放投与と、頭頸部領域での単極電気手術
器具の使用の組み合わせである。ほとんどの
請求は、外来患者の上半身で発生し（85%）、
Monitored Anesthesia Care (MAC）を行ってい
た（81%）。全身麻酔下の患者の手術室火災の
クローズドクレームの症例では3 FiO2が0.30を
超える耳鼻咽喉科の手技では、97%の確率で
発生している。3 データは、請求が和解額の中
央値である$ 120,000.00がクレームの78%で
支払われたことを示している。3 

MAC麻酔中の火災の多くは、臨床医が鼻
カニューレまたはフェイスマスクを補助酸
素アウトレットに接続したときに発生して
いる。ほとんどの麻酔ワークステーション
では、このアウトレットは100%の酸素しか
供給できない。ただし、一部の麻酔ワーク
ステーションでは現在、酸素と空気を混合
して、FiO2を低くすることができる。たとえ
ば、GE Carestation 650は、酸素/空気ブレン
ダーを補助ガスアウトレットに組み込み、混
合されたガスのFiO2を分析する。4 

高 流 量 経 鼻 酸 素 投 与 は 、 一 部 のM A C麻
酔の症例で利用されている新しい技術であ
る。これらのデバイスは、酸素/空気ブレン
ダーを使用しない限り、FiO2が1.0の50〜
100 L/minの酸素を供給する。これらの非常
に高い酸素流量は、外科医が電気手術機器

外科的火災の予防：レビュー
Charles Cowles MD、Chester Lake MD、Jan Ehrenwerth, MD 著

（ectrosurgical Unit, ESU）またはレーザーを
使用する前に酸素が確実に放散されるように
細心の注意を払わない限り、火災のリスクを
著しく増加させる。5

気管チューブがレーザーまたはESUによっ
て点火されると、特に強烈なタイプの手術室
内火災が発生する可能性がある。このような
場合、気道と肺に深刻な損傷を与える可能性
のある「トーチランプ」効果が発生する。4 麻
酔専門家は、外科医が使用するレーザーの波
長を保護できる気管チューブを常に使用する
必要がある。気管切開は、気道火災を引き起
こす可能性のある別の気道確保手技である。
これは、外科医が高酸素濃度の存在下でESU
を使用して気管に切開を入れるときによく発
生する。結果として生じる火災は、しばしば
患者の死亡原因となる。6

「T h e P a t i e n t  I s  O n F i r e」 は 、E C R I 
Institute（以前は「Emergency Care Research 
Institute」と呼ばれていた）が1992年1月号の
Health Devicesに掲載した記事である。7 それ
は、2020年の現代の手術室にまだ存在する
燃料、酸化剤、および点火剤の三つについて
説明している。燃料には、アルコールベース
の外科用消毒液、外科用ドレープ、タオル、
気管チューブ、ラリンゲアルマスクが含ま
れる。酸化剤には酸素と亜酸化窒素が含ま
れる。点火剤には、ESUレーザー、光ファイ
バー照明が含まれる。7

アルコールベースの外科用消毒液は、手術
室内火災を容易に引き起こす可能性がある。8 
アルコール自体が非常に可燃性であるだけで
なく、蒸発中に形成されるアルコール蒸気も
可燃性がある。手術チームは、患者にドレー
プをかける前に、消毒液が完全に乾き、アル
コールが付着したタオルがその領域から取り
除かれていることを確認する必要がある。 

外 科 的 火 災 は 、 A m e r i c a n  S o c i e t y  o f 
Anesthesiologists（ASA）、Anesthesia 
Pa t ien t  Sa fe ty Foundat ion（APSF）、

Association of periOperative Registered 
Nurses（AORN）、National Fire Protection 
Association（NFPA）による教育的焦点の
重要な分野である。APSFは、安全アルゴリ
ズムを作成および改訂した。これは、APSF 
Webサイトで提供され、医療専門家が手術火
災のリスクの高い状況を回避するための認知
支援として機能する。ASAは、最初の公開以
降、手術室火災予防アルゴリズムも改訂した

（84ページの図1）。9

医 師 、 看 護 師 、 技 師 、 す べ て の 外 科 ス
タッフを教育することは非常に重要である。 
2013年、ASAは、外科手術関連の火災を防止
するために、医療提供者向けの実践勧告を発
表した。9

1. すべての手術の開始時に火災リスク評価を
実施する。「火災リスク評価ツール」は、
各手術の前に、「タイムアウト」または安
全チェックリストに実装する必要がある。
次のような主要なリスク要因の存在を判断
するために評価を行う必要がある。1）開放
酸素供給源の使用; 2）点火剤の存在; 3）剣
状突起のレベル以上で行われる手技; 4）可
燃性の外科用消毒液の使用。 

2. 外科スタッフ間のコミュニケーションを奨励。
3. 酸化剤の安全な使用と管理を確実にする。患

者の必要に応じた最小酸素濃度を使用する。
4. 点火剤となる可能性のあるデバイスは安全

に使用する。サポート担当者は、燃料源に
点火する可能性のある機器の使用と保守に
注意する必要がある。

5. 燃料源となる可能性のある手術室アイテム
を安全に使用する。 

6. 外 科的火災に対処する方法を訓 練する。
ASA実践勧告は、外科的火災に対処するた
めのいくつかのステップを提供している。1）
一次点火剤を排除。2）火を消し、すべての
燃料源を取り除く。3）気道火災の呼吸回路
から患者を切り離し、気管チューブを取り外

https://www.apsf.org/article/from-the-literature-ecri-review-explains-warns-of-or-fires/
https://www.apsf.org/article/from-the-literature-ecri-review-explains-warns-of-or-fires/
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火災予防は追加費用ゼロでほぼ100％の効果を得られる
す。患者を安全な場所に移動し、気道を再
確保する。4）火災現場を確認し、可燃性物
質となる可能性のある発生源をすべて取り
除く。3

火災が発生した場合は、手術室チームの
すべてのメンバーが消火器の場所と使用法を
知っていることが重要である。ECRIおよび
ASA実践勧告では、手術室内での使用に最も
適したものとして二酸化炭素（CO2）の消火
器を推奨している。 

手術室での火災を防ぐための予防策は、
私たちの日常の備えの中にある。リスクにつ
いての知識は、人員を準備し、患者の障害を
最小限に抑え、手術室への損害を抑えるため
に毎年計画を促さなくてはならない。APSF
の外科的火災のビデオは頻繁に閲覧、ダウン
ロードされ、コンテンツは有用で正確であ
る。 10 各々の手術室での参照する処置アルゴ
リズム（図1）と「タイムアウト」における
各々の患者の火災リスク評価の実行は、間違
いなく臨床的に理にかなっている。

外科的火災の予防に関する次のポイント
は何か？正解は文化の変化である。火災リス
ク評価と予防措置を外科的安全チェックリス
トに加えることで、この致命的だが予防可能
な出来事を減少できる。また、外科的火災の
予防を世界中の教育シミュレーションセン
ターに加えることもできる。火災リスクの高
い症例を実施する外科医を予防および教育活
動に関与させることで、彼らはリスクを認
識し、可能な場合は緩和措置を講じること
ができる。また、私たちはFundamental Use 
of Surgical Energy by the Society of American 
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons

（SAGES）による「FUSEプログラム」などの
教育プログラムを推進することもできる。こ
れは、外科医や麻酔専門家だけでなく、手術
室で働くすべての人にとって優れた教育ツー
ルである。私たちの専門として、専門家組
織、基準グループ、認定者、および認証委員
会との関係を維持し、知識と実践の向上に重
点を置いて外科的火災の防止のトピックが目
立つように位置付けられるようにする必要が
ある。

麻酔専門家は用心深くするように訓練され
ている。私たちの患者はその生命を私たちにま
かせている。継続的な教育とリスクの知識、手
術室で火災が発生した場合の対処は、私たち
が時間を取って学ぶに値する。私たちは、火災
の予防は追加費用なしで100%に近い効果が得
られる事を強調する。したがって、外科的火災
の予防は、「誰も麻酔による害を被るべきでは
ない」というAPSF  のビジョンを例示する第一
の方法であると強く信じている。 

Charles E. Cowles、Jr. MD、MBA、FASAは、
テキサス大学MDアンダーソンがんセンターの
准教授兼最高安全責任者である。 

Chester Lake MD, MSは、ミシシッピ大学医療
センターの麻酔科のassistant professor(日本の
講師・助教に相当)である。

 Jan Ehrenwerth, MDは、イェール大学医学部
の名誉教授である。

著者らに開示すべき利益相反はない。 
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American Society of Anesthesiologists
（ASA）の関連組織であるAnesthesia Patient 
Safety Foundation（APSF）とFoundation for 
Anesthesia Education and Research（FAER）が
参加しているAPSF-FAER Mentored Research 
Training Grant（APSF-FAER MRTG）の協賛が
3年目となります。APSF-FAER MRTGは、患
者の周術期ケア、慢性疼痛、救命救急医療に
直接関連する患者安全研究に資金を提供する
ために、2年間で300,000ドル以上を提供し
ます。患者の安全とは、医療プロセスに起因
する有害な結果や障害の回避、予防、改善と
定義されています。最初の2年間で、APSFと
FAERは次の研究者に600,000ドルを授与しま
した:

Alexander Arriaga, MD, MPH, ScD 
2019 APSF-FAER MRTG Recipient 

ブリガムアンドウィメンズ
病院（マサチューセッツ州
ボストン）
Perioperative Crisis後の報告
件数の増加：医療提供者の
燃え尽き症候群と健康に影
響を与える軌道の変更

Timothy Gaulton, MD, MSc 
2020 APSF-FAER MRTG Recipient

ペンシルベニア大学（ペン
シ ル ベ ニ ア 州 フ ィ ラ デ ル
フィア）
周術期の運転の安全性と行
動の疫学的マッピング

2021 APSF-FAER MRTGの申請に関心のあ
る方は、全申請を提出する前に、基本合意書

（LOI）を提出する必要があります。この助
成金のLOIの提出期間は、2020年12月1日か
ら2021年1月1日までです。APSF-FAER MRTG
に関する情報は、FAERのAPSF-FAERメン
タードリサーチトレーニンググラントページ 

www.asahq.org/faer/researchfunding/apsf-
faergrantにあります。

FAERについて
FAERは、30年以上にわたり、麻酔学にお

ける次世代の医師-科学者の育成に取り組ん
できました。FAERへの寄付と支援は、科学
的発見を通じて麻酔学の未来を促進するのに
役立ちます。資金調達の優先事項は、研究、
教育、およびトレーニングです。FAERは、
1986年以来、4500万ドルを超える研究助成
金とプログラムを授与してきました。FAER
の詳細については、当社のWebサイトFAER.
orgにアクセスしてください。FAERに寄付す
るには、FAER.org/donateにアクセスしてく
ださい。

APSF について
1985年に設立されたAnesthesia Patient 

Safety Foundation（APSF）は、周術期の患
者安全問題の研究を促進し、患者安全のキャ
リア開発を支援し、すべての麻酔専門家に患
者安全の教材とコミュニケーションを提供
し、患者の安全を改善する臨床診療の変化を
提唱しています。APSFの目標は、「誰も麻
酔による害を被るべきではない」です。    

Anesthesia Patient Safety Foundation
（APSF）は、米国麻酔科学会の関連組織で

す。APSFは、周術期の患者の安全に関する
研究と教育をサポートします。その過去のイ
ニシアチブは、麻酔患者の安全性の分野に多
大な貢献をもたらしました。APSFは、30年
以上の歴史の中で、麻酔患者の安全性研究プ
ロジェクトに1,350万ドル以上の資金を提供
してきました。APSFの詳細や寄付について
は、www.apsf.orgにアクセスしてください。

APSFとFAERは、2021年のMentored Research Training 
Grantを協賛すると発表
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患者は外科的火災の
リスクがありますか？

患者は酸素補給が
必要ですか？

酸素飽和度を維持する
ために30%以上の酸素濃度が

必要ですか？

頭部、頸部、上胸部（T5より上）
および酸化剤の付近で点火剤の

使用を含む手技。

続行、ただし火災リスクの
変化について頻繁に再評価。

室内空気下で鎮静。

酸素を30%未満に維持する
ために、ブレンダーや一般的
なガスアウトレットなどの

供給装置を使用。

気管内チューブまたは
声門上器具で気道を確保。

によって教育リソースとして提供されている。
Copyright ©2014 Anesthesia Patient Safety Foundation www.apsf.org

Anesthesia Patient Safety Foundation

こ
こ
か

ら開
始す
る

看護師と外科医は、アルコールベースの消毒液の貯留を避け、適切な乾
燥時間を確保する。電気焼灼を最初に使用する前に、外科医と麻酔専門
家の間でコミュニケーションをとる。

気道確保が好ましいが、気道確保器具の使用が望ましく
ない、または実行不可能な場合、顔面への空気の吹き流
しによって酸素蓄積を最小限に抑え、手術部位を大気に
広く曝すためにドレープを開放する。

以下の組織は、リスクのある患者の外科的火災の可能性についての認識を高める
ためのAPSFの取り組みに対する指示を表明している。American Society of Anesthesiologists、 
American Association of Nurse Anesthetists, American Academy of Anesthesiologist Assistants, American College of 
Surgeons, American Society of Anesthesia Technologists and Technicians, American Society of PeriAnesthesia Nurses, 
Association of periOperative Registered Nurses, ECRI Institute, Food and Drug Administration Safe Use Initiative, National 
Patient Safety Foundation, The Joint Commission

手術室内での火災防止アルゴリズム

いいえ

いいえ

いいえ

はい

はい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

はい

はい

はい

図 1：火災安全アルゴリズム（印刷可能なポスター）https://www.apsf.org/videos/or-fire-safety-video/

https://www.apsf.org/videos/or-fire-safety-video/
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術後視覚障害（POVL）
 Lorri A. Lee 著

オンラインで元記事を参照のことhttps://www.apsf.org/
article/induced-hypotension-tied-to-possible-vision-impairments/

おそらく、APSFの最大の強みは、複数の
医療分野およびそれらに関連する学会、組
織、医療産業種を集めて、患者の安全性の問
題について協力できることだろう。重篤な
合併症である術後視力障害（postoperative 
visual loss, POVL）をきたす症例が、特に腹
臥位での脊椎手術後に明らかに増加している
ことを、1998年に医療者に向けて警告した
こともまた、APSFがその非公式ネットワー
クによって役割を発揮した一例である。1 これ
らの症例は、器具を用いた脊椎固定術が急増
した中で発生し、出血量の多さと手術時間
の長さに関連していた。POVLは、文献的に
は1950年代と古くから認識されてきたが、
ほとんどの医療者が大脳皮質視覚野の梗塞

（皮質盲）、眼球の圧迫、網膜中心動脈の閉
塞（central retinal artery occlusion, CRAO、
図1 ）のいずれかに関連していると考えて
いた。1990年代の初頭から中頃にかけて、
腹臥位での脊椎手術後のPOVL症例の報告が
増えて、虚血性視神経障害（ischemic optic 
neuropathy, ION、図1）として知られる視神
経の損傷に関連していると考えられた。しか
し、この合併症に対する一般的な認識はま
だ低かった。この時点では、皮質梗塞や眼
球圧迫がなくても失明する可能性があるこ
とを認識している麻酔科医はほとんどいな
かった。2 認識が不十分であったことは、脊
椎固定術後のION発生率に施設間でばらつき
があったことに間違いなく影響していた。複
数の小規模多施設共同研究で発生率が0.1%と
高いことがわかったが、3 1996〜2005年の全
国データでは発生率が0.017%とはるかに低か 
った。4  

APSF実行委員会の前コンサルタントであ
る麻酔科医のAnn Lofskyと、内科医のMark 
Gorneyは、1998年にPOVLに関するAPSF
ニュースレターの記事を共同執筆した。1 彼
らは専門職賠償責任会社であるThe Doctors 
Companyと請求の審査官として提携してい
たので、麻酔管理に伴う周術期合併症が様々
な全国データベースで分析できるようになる
ずっと前から、それら合併症の傾向を把握す
る機会があったのだ。彼らは、腹臥位での脊
椎手術後に発生したIONによるPOVLの2症例

（同様の12症例の複合として）の要点を発表
した。そして、意図的な低血圧、貧血、静脈
圧が上昇する長時間腹臥位の組み合わせが、
この合併症の要因として最も可能性が高いと
示唆した。また彼らは頭部固定をメイフィー
ルドピンで行ってもPOVLが発生した一例に

注目し、この症例では眼球圧迫は原因とし
て除外できるということを発見した。 

同じ頃に米国麻酔科学会（ASA）は、ASA
のPOVLレジストリを作成して、ASAクロー
ズドクレーム（訳注：法的に決着のついた
クレーム）プロジェクトとASA専門職賠償責
任委員会を通じてこの問題に取り組んでい
た。このレジストリは、憂慮すべきPOVL症
例に関する詳細なデータを可能な限り迅速
に集積できるように、症例を匿名化された
データとして自主的に登録する形で設計さ
れた。その後にAPSFニュースレターおよび
ASAニュースレターに掲載された記事で、こ
のレジストリの中間結果が発表された。こ
れらの記事では、POVLに関する最新情報を
周知しただけではなく、すべての症例をこ
のレジストリに自発的に登録するよう医療
者たちに勧めた。このAPSFニュースレター
およびASAニュースレターが麻酔科界にもた

らした影響は、ASAのPOVLレジストリの成
功に一部貢献したと言える。 

2006年までに、ASAのPOVLレジストリ
には脊椎手術後のPOVL症例が93例集積した
が、そのうちIONと診断されたのが83例で
CRAOと診断されたのが10例だった。5 CRAO
症例と ION症例で周術期の特性は著しく異
なっていた。CRAO症例は全例が片側性の視
覚障害であり、70%で眼周囲の外傷を認め、
メイフィールドピンで頭部固定されていた
症例はなかった。対照的に、ION症例の55%
は両側性の視覚障害であり、約5分の1はメイ
フィールドピンによる頭部固定であり、眼
周囲の外傷を認めたのは83例中1例だけだっ
た。出血量、輸液量、手術時間は、CRAO症
例より ION症例で著しくかつ有意に多かっ
た。この発見は、IONが全身性の要因に起因
しており、ヘッドレストによる直接の圧迫
が原因ではないという現時点での理論と一

図 1：A）正常な視神経乳頭または初期の後部虚血性視神経障害を示す眼底の写真。B）初期の前部虚血
性視神経障害での軽度の視神経乳頭浮腫; C）末期の前部または後部虚血性視神経障害での視神経萎縮; 
Ｄ）急性網膜中心動脈閉塞での網膜白化、チェリーレッドスポット（紅実斑点）と減衰した動脈。

写真は、ジョージア州アトランタのエモリー大学医学部のValerie BiousseとNancy J. Newmanの好意に
よる。

A

C

B

D

https://www.apsf.org/article/induced-hypotension-tied-to-possible-vision-impairments/
https://www.apsf.org/article/induced-hypotension-tied-to-possible-vision-impairments/
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脊椎手術後の虚血性視神経障害(ION)は1998～2012年で約1/3に減少した

致したものである。さらに、ION症例の3分
の2は、ASAの身体状態が1〜2の比較的健常
な患者で、最も若い患者は16歳だったこと
から、この悲惨な合併症は誰にでも起こり
得るようだった。低血圧と貧血は、原因と
して除外することはできなかったものの、
ION症例で一貫して特定されたわけでもな
かった。

医療標準および診療パラメーターに関する
ASA委員会は、この情報を迅速に利用して、
POVLに関する最初の診療勧告を作成し、そ
の後2012年と2019年に改訂した。6-8 この診
療勧告を作成するタスクフォースには、神経
眼科医、麻酔科医、神経外科医、整形外科の
脊椎外科医という専門家たちが参加した。注
目すべきことに、最初の推奨事項の1つは、こ
の合併症について患者から同意を得ること
を検討することであった。これは、脊椎外科
医と麻酔専門職の間で大いに物議を醸す問
題となった。多くの外科医がそのキャリアの
中で遭遇したことがないような合併症のため
に、患者を不必要に怖がらせることを外科医
たちが懸念したためである。この合併症の認
識が高まるにつれて、ASA、APSF、脊椎手術
を専門とする脳神経外科の学会および整形
外科の学会は、診療勧告で取り上げられた同
意の問題に協力して対処した。その後、APSF
は、脊椎手術を受ける患者のPOVLリスクの
術前同意に焦点を当てて、POVLに関する特
別な集学的会議を2012年に開催し、この会
議のコンセンサスステートメントを2013年に
公開した。さらに2014年にAPSFは2つの教
育ビデオを作成し、この合併症に対する術前
同意取得の背景にある理論的根拠と、外科
医および麻酔専門職が患者からPOVLリスク
の同意を得る方法をシミュレーションで解説
した。9,10

こ の よ う な 医 療 組 織 の 非 公 式 な 集 ま
りに新たに加わったのが、 I O Nの病因と
予 防 法 を 解 明 す る こ と に 関 心 を 示 し た
Society of Neurosurgical Anesthesia and 
Critical Care（SNACC）（現在のSociety 
for Neuroscience in Anesthesiology and 
Crit ical Care）だった。全国のSNACCメ
ンバーはこの合併症に強い関心を持って
おり、POVL研究グループを結成した。こ
のグループはASAクローズドクレームプ
ロジェクトと共に、ASAのPOVLレジスト
リに登録されたPOVL症例（ケース）と、
SNACCメンバーそれぞれの所属施設の症
例（コントロール）で、ケースコントロー
ル研究を実施した。この研究の結果は2012
年に発表され、腹臥位での手術後のIONに

関連する6つのリスク因子を特定した。リ
スク因子は、男性、肥満、ウィルソンフ
レームの使用、より長い麻酔時間（手術時
間の代理値）、より多い出血量、輸血以外
の輸液に占めるより低いコロイドの割合
とされた（表1）。11 この研究は、同じ手術
の術後に眼科診断が行われた多数の症例
が集積されているうえ、国のデータベー
スにはない詳細な周術期のデータが含ま
れているため、ケースコントロール研究
という手法やASAのPOVLレジストリへの
症例登録が自発的なものであるといった
重大なリミテーションはあるものの、今
なおこのトピックに関して得られた最良
のデータである。この研究の結果はASAの
POVLに対する診療勧告の改訂にも利用さ
れ、最新情報および推奨事項と共に2019
年に公開された（https://anesthesiology.
pubs.asahq.org/art icle.aspx?art icleid= 
2718348）。8

POVLへの関心は高く、この合併症につい
て多数の症例報告、後方視的な多施設ケー
スシリーズ、ケースコントロール研究、全
国データベースからの研究、文献レビュー
が発表された。これらの文献により、ASA
の診療勧告の改訂にあたって追加の有用な
情報が提供され、POVLの病因・予防法・治
療法を解明することへの高い関心が維持さ
れた。脊椎固定術後のIONの病因に関して最
も有力なのは、腹臥位による長時間にわた
る静脈圧上昇が主要因であるという説であ
る。11,12 頭がよりぶらさがる位置となるウィ
ルソンフレームの使用と、腹臥位によって
腹部が圧迫される肥満患者は、どちらも腹
臥位での頭の静脈うっ血を増悪させると考
えられ、この合併症のリスク因子として特
定されている。11 この証明されていない理論
をさらに後押しするのは、両側の根治的頚
部郭清術や高度頭低位でのロボット手術な
ど、頭の静脈圧が上昇する他の術式でもION
リスクが増加していることである。

このような多くの領域での多大な努力の
あと、我々の成功が全国データから見て取
れた。全国入院患者データベースのデータ
によると、1998年から2012年にかけて脊
椎固定術後の ION症例は2.7分の1に減少し
た。13 この改善が、ASA、ASAクローズド
クレームプロジェクト、SNACC、APSF、
North American Neuro-Ophthalmology 
Society、American Association of Neurologic 
Surgeons、North American Spine Society、
およびその他多くの医療専門家の取り組みと
関連していたかどうかは明らかではない。
Michael Toddは、意図的な低血圧の減少、 
脊椎外科医によるウィルソンフレーム使用の
減少、わずかに短くなった手術時間など、こ
の成功を説明しうる変化がこの間にいくつか
あった可能性を論文中で示唆している。14 さ
らに、外科医は出血量を減少させる低侵襲手
術を行うことがますます増えている。15

POVLの原因に関するさらなる研究は重
要である。しかし、この合併症の発生率が
低いことと、ヒトで介入研究を実施するこ
とには倫理的制限があり、動物モデルには
適切なものがないので、研究には障壁があ
る。どの患者の周術期にも同様の外科手術
や麻酔管理が行われていることを考慮する
と、誰しもにこの合併症は発生するのだろ
うか。あるいは特定の固有の解剖学的、生
理学的、遺伝的要因がこの合併症に寄与し
ているのだろうか。それらの要因は、ケー
スコントロール研究や他の多くの研究デザ
インでは特定されないだろう。POVLは、
心臓手術、血管手術、頭頚部手術、整形外
科手術、一般外科手術、ロボット手術（前
立腺切除術や子宮摘出術）など他の多種の
手術後や、重度の消化管出血やその他の重
症患者の手術後にも発生する可能性がある
ため、 IONおよびPOVLをきたす他の原因
の潜在的な治療選択肢の研究も同様に重要
である。周術期 IONに対する実証された有
益な治療法は特定されていないが、多くの
神経眼科指導医たちは、血圧の正常化、高
度貧血の回避、重度の顔面浮腫が存在する
場合の頭高位を推奨している。これまでの
部分的な成功は素晴らしいことであるが、
やるべきことは明らかにまだ沢山ある。

最後に、この研究と教育の取り組みに参
加し推進してくれた仲間たちである、小さな
「国」に感謝の意を表する。この取り組みへの
貢献者のリストは、この記事の長さを優に超
えてしまうため、スペースの制限により一部の
み紹介する；Steven Roth、Michael M. Todd、

表 1: 脊椎固定術後の虚血性視神経障害
(ION)のリスク因子9

1. 男性

2. 肥満

3. ウィルソンフレームの使用

4. より長い麻酔時間

5. より多い出血量

6. 輸血以外の輸液に占めるより低いコロ
イドの割合
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オンラインで元記事を参照のこと: https://www.apsf.org/
article/special-issue-production-pressure-does-the-pressure-to-
do-more-faster-with-less-endanger-patients-potential-risks-to-
patient-safety-examined-by-apsf-panel/

はじめに 
APSFがプロダクション・プレッシャーの

概念に最初に取り組んだのは1998年だった。
麻酔専門職たちが表明した懸念の高まりと、
麻酔業務中のプロダクション・プレッシャー
に関する1994年の画期的な体系的議論に刺激
されて、1 初期に制作し全国的に配布していた
教育ビデオシリーズの第27巻で取り上げたの
だ。このトピックは重要で強い関心を持たれ
ていると認識され、2001年春には包括的に
APSFニュースレター「特集：プロダクショ
ン・プレッシャー　より多く、より速く、よ
り安くというプロダクション・プレッシャー
が、患者を危険にさらしているのではない
か？　APSF識者たちが精査した患者安全に
対する潜在的リスク」を発行することになっ
た。この特集の題目には、患者の視点、学術
的な活動、個人的な慣行、術前評価、スケ
ジュール編成とスタッフ、ICU、ICU看護、
工業、管理といった、患者安全とプロダク
ション・プレッシャーに関する多くの思慮深
い議論が含まれていた。このような努力をよ
そに、優先順位の矛盾とややこしい複雑さの
ために、この問題はこの20年間で激化の一
途をたどっている。

コスト削減も求められている今日の手術
室文化では、 スピードとマルチタスク（訳
注：複数の作業を同時に実行すること）が称
賛されている。実際、「より良く、より速
く、より安く」というNASAとビジネス文化
の古典的な信念を、継いで採用している手術
室管理者や手術室運営者は多い。世界中で病
院予算が普遍的に抑え込まれていることや、
手術室が依然として高コスト・高収益・集中
的な資源消費場所と見なされていることを考
慮すると、手術室内の効率（単位時間あたり
の活動）向上を優先させる以外に選択肢はほ
とんどないとリーダーたちは考えている。手
術室勤務者にこの方針が適用された結果、プ
ロダクション・プレッシャーは継続的に増大
し、現在ではほとんどの医療者がこれと絶え
間なく付き合っている。1 10年前に、APSFの
25周年記念式典でJohn Eichhorn2 が、麻酔
専門職たちに2つの基本的な信条を思い出さ
せてくれた。基本的で防ぎうる人的ミスはこ
れからも依然として発生するだろうというこ
とと、麻酔業務におけるプロダクション・プ
レッシャーはこれまで高めてきた安全性を脅
かすということである。彼の言葉は未来を予
感させる…当時と現在のことを思うと。 

プロダクション・プレッシャーと麻酔専門職
Richard C. Prielipp 著

「予測するのは難しい、特に未来のことについては」
—Yogi Berra

プロダクション・プレッシャーは、「よ
り少ないもので、より多くのことをやる」と
いうように麻酔専門職が生産性を最優先事項
に位置付けるときに経験する、明白なあるい
は潜在的なプレッシャー、評価基準、動機と
定義できる。より質の高い臨床業務をより数
多く，しかも消費する資源（人的資源も物的
資源も）はより少なく、ということが同時に
期待されている現在の手術室文化の経済環境
を、事実上すべての麻酔専門職が経験して
いるのは明らかである。このようなプレッ
シャーの結果は多面的だが、ここでは患者安
全の3つの重要な領域に対するプロダクショ
ン・プレッシャーの影響に注目していく。 

1. 逸脱の正常化
2. 医療者のストレスと燃え尽き症候群
3. 教育とトレーニングへの影響

逸脱の正常化3 

「より良く、より速く、より安く」 

—航空宇宙局（NASA）

1986年の寒い1月のあの打ち上げよりも前
に、Oリング侵食の問題は何度も記録されて
いたのに、なぜNASAはチャレンジャーシャ
トルを飛行させ続けたのか？そして、コロン
ビアシャトルの致命的な事故の何年も前か
ら、発泡断熱材がシャトルの脆弱な部位に定
期的に当たっていたことを知っていたのに、
なぜNASAはコロンビアシャトルを飛行させ
続けたのか？これらの事故について次のよう
な説明ができる。長い年月にわたって多くの
出来事があったことで「正常化」されてし
まった結果、管理者やエンジニアがその欠陥
は想定されたもので、したがって許容できる

ものだと信じていた。3 Diane Vaughanは、こ
の行動を「逸脱の正常化」と表現した。4 この
少しずつ進むプロセスは、通常手順が段階的
に侵食されるものであって、単一で突然に提
案された場合は決して許容されないようなも
のである。「逸脱の正常化」では、小さな逸
脱に注目がされ、これは許容される。事故に
ならなければそれらは「正常化」されるので
ある。4 

実際、チャレンジャーシャトルが最初に
設計されたときに、許容範囲外の温度ではロ
ケットブースターのOリングが収縮し、弱ま
り、漏れることがわかっていたため、シャト
ルを氷点下の温度で打ち上げることは許容さ
れていなかった。このようなイベントが最初
に起こったときは、明らかに安全上の影響が
認識された。しかし、誤った分析により、
シャトルはこのような異常なイベントに耐え
られると結論付けられた。管理者たちとエン
ジニアたちは、臨時の修正を行うか、あるい
は単にリスクを受け入れるかを決定した。そ
してこの決定は、安全性の違反を、許容ある
いは管理できる技術的な逸脱として受け入れ
た先例を作ってしまった。問題が再発しても
シャトルが飛行し続けると、エラーが許容で
きるという誤った推論が補強された。 

最も重要なのは、逸脱の正常化は安全文
化を壊すものであり、臨床麻酔業務でもこ
れと同様のことが起こりうるという点であ
る。3,5 疲労していても働く、安全システムの
回避策を生み出す、病院や部署のガイドライ
ンの境界線を広げる、スケジュール通り進め
るために患者ケアを「手抜き」のレベルで済
ませる。プロダクション・プレッシャーは頻
繁にこれらの主要因となっている。6

1986年のチャレンジャーシャトル災害の根本的な原因の1つは、プロダクション・プレッシャーで
あった。同様のプレッシャーは、麻酔管理でも患者安全の課題を生み出す。

https://www.apsf.org/article/special-issue-production-pressure-does-the-pressure-to-do-more-faster-with-less-endanger-patients-potential-risks-to-patient-safety-examined-by-apsf-panel/
https://www.apsf.org/article/special-issue-production-pressure-does-the-pressure-to-do-more-faster-with-less-endanger-patients-potential-risks-to-patient-safety-examined-by-apsf-panel/
https://www.apsf.org/article/special-issue-production-pressure-does-the-pressure-to-do-more-faster-with-less-endanger-patients-potential-risks-to-patient-safety-examined-by-apsf-panel/
https://www.apsf.org/article/special-issue-production-pressure-does-the-pressure-to-do-more-faster-with-less-endanger-patients-potential-risks-to-patient-safety-examined-by-apsf-panel/
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麻酔専門職では、燃え尽き症候群の確率が平均よりも高い
これらの慣行は、きまって効率化と時間通
りのスケジュールのために、ますます多くの

「マイナーな」エラーを許容し、ますます多
くのリスクを許容する。全体として、そして
時間の経過と共に、滑りやすい坂道を生み出
していくのである。この有害な考え方は、そ
のような逸脱は安全であり患者のリスクを上
昇させないというエビデンスを求めるのでは
なくて、その代わりに、そのような省略が患
者に明らかに害を及ぼすエビデンスがあるの
かという考え方に進展する可能性がある。 

実際には、危険な逸脱を正常化する方向
に向かっている時期を自分で認識できない医
療機関がほとんどである。しかし、ほとんど
の第一線の臨床医なら、その病院の業務と手
順の中にそのような「正常化」をいくつも簡
単に特定できることだろう。これは間違いな
く、消費する資源とコストを削減している一
方で、スケジュールを守り、入れ替え時間を
短縮し、手術の開始遅延ましてやキャンセル
をなくすことへの期待がますます高まってい
ることに起因している。このような異常な慣
行を減らすための戦略は、逸脱が正常化され
る前にそれを特定して消滅させるための開か
れたコミュニケーション文化を構築するこ
とから始まる。故障モード影響解析（failure 
mode and effects analysis, FMEA）は、患者
に危害が及ぶ前に変更が必要な可能性がある
方針や手順を評価するための、実証された予
防法の1つである。7

燃え尽き症候群

「それは光の季節であり、それは暗闇
の季節であり、それは希望の春であり、
それは絶望の冬であった。」

—Charles Dickens

医療専門職は困難な時代にあり、日常業務
で扱う対象も変化する（例：COVID-19!）。
さらに麻酔科学は、合併の時期、慣行の統
合、契約職員への移行を経験しており、その
自律性が劇的に影響を受けている。包括払い
制度、償還額の減少、風変わりで使いづらい
電子カルテ、規制当局からの多くの要求（臨
床統計の提出など）によって、日常生活をし
ばしば消費している。このような環境の中で
も、麻酔業務に対する需要は高まっており、
専門の看護師や医師が全国的に不足するとい
う事態に直面している。さらに我々の診療と
いうのは、地元で競合する他病院と事実上の
競争をするために、病院のクオリティ・イン
ディケーターや患者満足度評価の国内基準を
超えているかどうかという内外からのプレッ
シャーに満ちている。8 したがって、この10
年間で医療界でも従事者の燃え尽き症候群が
大幅に増加しているのは当然のことであり、

その流行の中で麻酔専門職はよく目立つ例で 
ある。9

燃え尽き症候群とは、どのようなもので
あり、その原因はなにか。燃え尽き症候群と
うつ病は関連しているが、燃え尽き症候群と
うつ病は異なる。燃え尽き症候群は症状のパ
ターンである。医療者なら、身体的・感情的
な疲弊、自分が世界から引き離された感覚か
ら生じる皮肉な考え方、労働努力の低下や
常習的欠勤が報告されている。7,8 そしてこれ
は、個人としても専門職としても重大な結果
につながる。例えば、燃え尽きた医師は、人
間関係が崩壊しやすく、アルコールや薬物乱
用の発生率が高く、うつ病や自殺のリスクが
高いことを示した研究もある。10

燃え尽き症候群の原因となる因子として、
過剰な仕事量、ワークライフバランスの不均
衡、専門職としての尊敬の喪失、自律性の喪
失、コミュニティの喪失などが多くの研究で
特定されている（表1）。麻酔専門職が燃え
尽き症候群になる確率は、他の専門職と比較
すると平均よりも高いと報告されている。実
際に、2017年には麻酔科医の50%が燃え尽き
た感覚があると報告している。これは2011年
から著しく増加しており、一般的な成人労働
者より倍多かった。10

我々の職場では、医療者一人当たりの患者
数、時間、労力が、ここ数年で大幅に増加し
ている。そしてMedical Group Management 
Association（MGMA）のデータは、麻酔科
全体の一貫した傾向としてこれを裏付けてい
る。麻酔専門職は、より長時間働き、より多
くの場所に広がり、より多くの時間を電子カ
ルテの前で費やし、自分のスケジュールはま
すます管理しづらくなっている。この課題に

加えて、麻酔科の労働力の中でも最も急速に
増えているミレニアル世代（訳注：一般的に
1980年代から2000年初めまでに生まれた若
者の世代）にとっては、ワークライフバラン
スが最優先事項であるという事実もある。燃
え尽き症候群になった専門職は、生産性が低
く、離職の可能性が高く、今後の労働努力が
低下する可能性が高い。言うまでもなく、こ
れらすべてが患者安全に重大な悪影響を及ぼ
す可能性がある。燃え尽き症候群の医療者が
質の低い医療を提供すれば患者満足度が低下
するし、燃え尽き症候群の医療者は医療ミス
を起こす可能性がより高い。7,8 したがって、
“医療者の苦悩”という項目は、各病院で測定
すべきクオリティ・インディケーターのひと
つなのである。10 

教育への影響

「教育とは、桶を満たすことではな
く、火を灯すことである。」 

–W. B. Yeats

従来の通念では、手術室内の指導医に経
済的プレッシャー（つまり生産性）がかかる
と、麻酔科研修医教育と患者を中心に据えた
ベッドサイドでの教育に悪影響を与えるとさ
れる。現在のところ、この考えを直接裏付け
るデータは少ししかない。麻酔科教育に関す
るドイツの全国調査では、回答者の96%が、
教育の主な障害として「日々の仕事量」「時
間のプレッシャー」「時間の不足」を挙げ
た。11 米国の4つの学術センターで行われた最
近の横断調査では、指導医の3分の1以上が、
最適な麻酔科研修医教育を妨げる重要な要因
として「不十分な時間」「指導医が複数の手
術室をカバーする場合」「効率の重視」を特

表 1: 麻酔専門職の燃え尽き症候群の要因となる可能性がある因子 

• プロダクション・プレッシャー

• 増大し続ける仕事の需要

• 自律性の侵食

• 職場での正しい評価と尊敬の欠如

• 患者からの専門職としての尊敬の喪失

• ワークライフバランスの破綻

• 専門職/個人の価値観と組織の価値観との対立

• 役所仕事的な過負荷と使いづらい電子カルテ

• 政府の規制

• 雇用の不安
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7. Martin LD, Grigg EB, Verma S, et al. Outcomes of a failure 
mode and effects analysis for medication errors in pediat-
ric anesthesia.Paediatr Anaesth.2017;27:571–580.

8. Gurman GM, Klein M, Weksler N. Professional stress 
in anesthesiology: a review.J Clin Monit Comput. 
2012;26:329–335.

9. Kleinpell R, Moss M, Good VS, et al. The critical nature of 
addressing burnout prevention: results from the critical 
care societies collaborative’s national summit and survey 
on prevention and management of burnout in the ICU.Crit 
Care Med.2020;48:249–53.

10. Kuhn CM, Flanagan EM.Self-care as a professional impera-
tive: physician burnout, depression, and suicide.Can J 
Anesth.2017;64:158–168.

11. Goldmann K, Steinfeldt T, Wulf H. Anaesthesia education 
at German University hospitals: the teachers’ perspective 
– results of a nationwide survey.Anasthesiol Intensivmed 
Notfallmed Schmerzther.2006;41:204–209.

12. Haydar B, Baker K, Schwartz AJ, et al. Academic anesthesi-
ologists perceive significant internal barriers to intraopera-
tive teaching in a cross-sectional survey.J Educ Perioper 
Med.2019;21:E628.

13. Hollnagel E, Wears RL, Braithwaite J. From safety-I to safety-
II: a white paper. the resilient health care net: published 
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tralia.2005  https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-
content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-
papr.pdf Accessed August 25, 2020.

20年以上にわたってAPSFの焦点となって
きた。そして、今後もそれは続いていくだ
ろう。 

Richard C. Prielippはミネアポリスのミネ
ソタ大学麻酔科教授で、APSFの取締役で 
ある。

著者には、この記事に関する利益相反はない。
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定した。12 ともかく心強く感じたのは、指導
医の大多数が、麻酔維持中に研修医の指導を
するためにわざわざ定期的に手術室に戻っ
て、麻酔教育者としての役割を高度に果たし
てくれていたことだ。 

まとめ
麻酔専門職は、患者安全と手術室効率と

いう衝突する地殻プレートのかじ取りをし
なければならない。しかし我々は、この産
業上の課題を扱うのに優れているわけでは
ない。Erik Hollnagelは、効率と徹底性が両
立することはないという、工学の効率と徹
底性のトレードオフ（efficiency–thorough-
ness trade-off, ETTO）の原則13 が、医療専
門職が議論している手術室効率と患者安全
の対立と類似していると解説した。どの業
界でも、力と力がずれてくると、欠陥や危
害を伴う事故が発生する可能性が高くな
る。したがって、逸脱の正常化を回避し、
効率と徹底性のバランスを維持し、教育の
遺産や責任が侵食されるのを回避するため
に、我々は引き続き警戒する必要がある。
プロダクション・プレッシャーの脅威は、
厄介で、これまでのところ揺るぎがなく、

プロダクション・プレッシャーの脅威は引き続きAPSFの焦点である

#APSFCrowd にご参加ください！
https://apsf.org/FUND から寄付をお願い 
します

Anesthesia Patient Safety Foundationは、少額の資金を大勢の
方から集める、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。

「誰も麻酔による害を被るべきではない」という 
構想をご支援ください。

https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf
https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf
https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf
https://www.apsf.org/FUND
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の局所分布の個体差を考慮して、LLAは上方
修正された。1990年代後半以降の上方修正
されたLLAの範囲は、70〜93 mmHgと幅があ
るが、平均値は80 ± 8 mmHgである。9,10 最近
では、Bradyらが人工心肺中の仰臥位の成人
患者で、最も強力な自動調節が行われるMAP
が78 ± 11 mmHgで、平均LLAは65 ± 12 mmHg
だったと報告している。11 

直立位または座位の際のMAPについて、重
力の違いに関係する物理学的および水力学的
原理は、何十年にもわたってよく理解されてい
た。座位での開頭術が流行していた当時、観血
的動脈圧をモニタリングする場合は、外耳道の
高さでトランスデューサーをゼロ校正するのが
標準的な方法だった。血圧のモニタリングに血
圧カフのみを使用する場合は、カフから外耳道
までの垂直方向の高さで補正をしていた。座位
での開頭術が行われなくなって以降、この原則
は忘れ去られたか、あるいは新しい麻酔専門職
たちには教えられなくなったようだ。 

2009年に、ビーチチェア位での手術の管
理における脳灌流に関するAPSFシンポジウ
ムをRobert Stoeltingが主催した。そこでは、
全脳虚血（私としてはここに局所的な虚血も
追加したい）の機序が証明されていないこと
と、LLAが何年にもわたって上方修正されて
きたので、意図的な低血圧を利用したり、患
者の血圧が低いのを許可したりする場合に
は、より詳しいことが分かるまでは慎重すぎ
るくらい慎重に行う必要があると、ほとんど
の登壇者が賛同した。6 意図的な低血圧の利用
をやめさせるためには、明らかにこの推奨事
項を改訂する必要があるだろう。

ビーチチェア位での麻酔中のCBF、CPP、
脳組織の酸素化をモニタリングできる日常的
な臨床モニターは存在しないため、麻酔専門
職は脳内の循環が適切かどうかを知ることは
できない。では対照的に、例えば起きている
人が椅子に直立して座っているところを想像
してみる。恐怖や突然の出来事など、何らか
の理由で、その人の血圧が低下したとする。
最初の症状はおそらく、立ちくらみ、あるい

いつも血圧が低下して、通常は輸液負荷や昇
圧薬投与で安全に回復する。もし手術前に肩
への区域麻酔が実施される場合は、外科的刺
激が弱まるかあるいはなくなるため、術中の
血圧低下に拮抗する強力な因子が排除され
ることになる。さらに、組織の浮腫を軽減し
て、出血量を抑えて、術野の視界を改善させ
る目的で、意図的な低血圧を維持することを
求めるあるいは好む外科医も多い。6,7 これによ
り、適切な脳血流（cerebral blood flow, CBF）
を維持するのには不十分な平均動脈圧（mean 
arterial pressure, MAP）となりうる。なぜな
ら、ビーチチェア位の角度と患者の身長に応
じて、脳幹の高さでの血圧は、心臓の高さに
ある腕のカフで実際に測定した血圧よりも約
20〜40 mmHg低くなるからである。 

1954年にEnderbyらが座位の開頭術に関し
て最初に記述したように、CPPを概算するた
めには、脳幹の高さの代わりに外耳道の高さ
を利用して、腕の血圧カフから脳幹までの垂
直方向の高さ1インチあたり2 mmHg（または
1.25 cmあたり1 mmHg）の血圧を差し引く必
要がある。8 私が報告した4症例中の3症例、
および私がレビューしたさらに多くの症例で
は、カフの血圧は通常、腕/心臓の高さでの
測定で収縮期80〜90 mmHg台/拡張期50〜 
6 0  m m H g 台 で あ り 、 そ れ よ り 低 い こ と
もしばしばあった。脳幹のMAPは約20〜 
40 mmHg低く、大脳皮質の高さではさらに6
〜9 mmHg低いということになる。したがっ
て、脳内のMAPはほとんど常に、許容可能な
自動調節の下限（Lower Limit of Autoregula-
tion, LLA）として初期に考えられていた約 
50 mmHg以下になっていただろう。9

1990年代には、Drummond9 ならびに他の
研究者たち10 による研究（表1）により、個
体差があって完全な血管系が形成されない大
脳動脈輪（40〜45%の症例にみられる）、予
測していなかった側副血流、血流と脳酸素化

なぜビーチチェア位での手術中に血圧を心配すべきか
David J. Cullen 著

オンラインで元記事を参照のこと: https://www.apsf.org/
article/beach-chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/

多くの要因により、麻酔関連合併症の発生
率は低下している。文化的な認識と患者安全
の重視が発達したのは、1985年に麻酔管理
のモニタリング標準が広く受け入れられたこ
とに始まり、1それ以降も多くの方法で進化し
てきた。1985年以前の麻酔関連死亡率は約
10,000例に1例だった。JAMAでモニタリング
標準を発表した際には、ハーバード関連病院
でのみ適用可能であることを我々は強調した
のだが、その後、世論の圧力により、米国麻
酔科学会（ASA）は数か月しないうちにこの
標準をそのままの形で採用した。 

パルスオキシメトリから始まりカプノグ
ラフィが続いた新技術の導入、麻酔器とモニ
ターの継続的な改良、より安全な薬剤などに
よって、麻酔過誤保険料と麻酔関連死亡率は
健常なASA IおよびIIの患者で数十万例に1例
にまで劇的に減少したのである。2-4 

しかしながら、我々の原著論文で例示され
ているように、5 ビーチチェア位での肩の手術
を受けた健常患者の脳損傷といった、新しい
問題は常に発生する。2000年頃に気になる
4症例があった。5 これら4人の患者の診療に
直接関与した医師は誰も、その「脳卒中」が
発生した理由が理解できなかった。それは自
分たちでも認めているように、麻酔専門職た
ち、外科医たち、そしてその後に診察した神
経科、循環器科、放射線科の指導医たちも、
脳灌流に対する直立位あるいはビーチチェア
位の重力効果と水力学的メカニズムに気づい
ていなかったからである。要するに、脳灌流
圧（cerebral perfusion pressure, CPP）が、
適切な脳灌流を担保する境界レベル以下に落
ちていたのである。 

よく知られている多くの理由により、ビー
チチェア位での全身麻酔の初期段階には大概

表 1:ヒト研究での自動調節の下限（LLA）10

研究者 LLAの平均(mmHg)

Strandgaard S. Br Med J. 1973;1:507–510. 70

Strandgaard S. Circulation.1976;53:720–727. 73

Ohsumi H, et al. Resuscitation.1985;13:41–45. 81

Waldemar G, et al. J Hypertens.1989;7:229–235. 93

Schmidt JFG, et al. J Cardiovasc Pharmacol.1990;15:983–988. 85

Larsen FS, et al. Stroke.1994;25:1985–1988. 79

Olsen KS, et al. Br J Anaesth.1995;75:51–54. 88

Olsen KS, et al. J Neurosurg Anesth.1996;8:280–285. 73

1973～1996年の8つの研究の平均LLA 80 ± 8

LLA =自動調整の下限

https://www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/
https://www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/
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間低下すると術後30日死亡率が増加し、MAP
が5分間65 mmHg未満に低下すると心筋や腎
臓の損傷が増加する可能性があるならば、肩
の手術中によくみられるように、CPPが30〜
50 mmHgを下回り、脳低血圧が1〜2時間持
続した場合に、脳損傷のリスクを心配するの
は理にかなっている。その一方で、麻酔記録
は滑らかで安定した麻酔経過を示す。記録さ
れているカフの血圧は腕 /心臓の高さで測定
されたものであり、直立したビーチチェア位の
ために調整されているわけではないから、比
較的正常に見えるのである。

脳損傷をきたすことは、麻酔に起因する
多くの他の悲惨な合併症と同様まれなことで
ある。しかし、例えば悪性高熱症、低酸素脳
症、挿管失敗後の死亡が発生するのもまれな
ことだが、このような合併症に多大な注意と
資源がこれまでもこれからも注がれることは
当然のことである。Drummondらが述べてい
るように、「脳の『ある一部は」いかなると
きも虚血に陥っていない、という考え方から
は、保証を得ることはできない。体が不自由
になるような脳の損傷が他の部分で進行して
いる間も、脳神経系のある一部には血流が供
給され続けていたということを知ったところ
で、障害を受けた患者やその家族にとってな
んの慰めにもならないだろう。」17 

自動調節は血圧の軽度低下に対して脳灌
流を維持すべく穏やかには反応するので、自
動調節が脳血流にどう影響するかを知ってお
くことは臨床診療で重要なことである。しか
し、血圧がいつLLA（70〜80 mmHg）に近づ
いて、CBFが低血圧の悪化と並行して低下す
るようになり、脳虚血のリスクが高まるかと
いうことを知っておくことにより、静水圧平
衡を考慮して、患者の血圧を腕/心臓の高さ
でのベースラインに積極的に戻しにいかなけ
ればならない。これは、Lanierの警告を引用
するなら、麻酔中や手術中の脳損傷を回避す
るために脆弱な患者にとっての最後の恒常性
の番人として我々がこれまでも担ってきた役
割と一致するものである。18

David Cullenは、セントエリザベスメディカルセ
ンターの麻酔・疼痛医学科の元科長（退職）、
タフツ大学医学部の麻酔科教授（退職）、マサ
チューセッツ州ボストンのハーバード大学医学
部・マサチューセッツ総合病院の麻酔・集中治
療科の元教授（退職）である。

著者に、この記事に関する利益相反はない。
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脳血流、内頚静脈酸素化が測定されていた。
68の研究で、術中管理とアウトカムの関連
が検討されていた。彼らは、ビーチチェア位
での手術中にしばしば酸素またはCBFの需要
と供給の不均衡がみられたと要約している。
ただし、脳酸素化と局所脳血流というこれら
変数の関係は明確には示されていない。さら
に彼らは、その患者の脳内から得られたデー
タがない場合には、周術期の血圧管理の最も
安全なアプローチは、手術中を通じてMAPを
ベースラインと同等に維持することであると
結論付けている。これは賢明なアドバイスで
ある。ただ、脳酸素化と局所脳血流に関する
このような研究が、低血圧と脳低灌流または
局所脳低酸素症との真の因果関係を示したと
しても、そのような研究ツールはまだ日常的
な臨床モニターに利用できるわけではない。
おそらく将来的には、脳酸素濃度計、近赤外
分光法、CBFのモニター、処理を加えた脳波
図、またはその他の新しいテクノロジーから
派生した機器を使用して、費用対効果が高く
て非侵襲的なCPP、CBF、酸素化のモニターが
開発されることだろう。LLAについて現在まで
にわかっていることと、麻酔中の患者ひとり
ひとりの脳灌流の適切性についてはほとんど
わかっていないこととを考慮すると、それま
ではCPPを十分に安全なレベルで維持する必
要がある。

多様な手 術を受けた 患者の 術 中 低 血 圧
に関する2つの大 規模研究では、脳灌流を
減少させるビーチチェア位の潜在的なリス
クが大局的に捉えられている。Monkらは、
適切なリスク調整を行ったうえで、収縮期血
圧70 mmHg、MAP 55 mmHg、拡張期血圧 
35 mmHgの閾値を約5分間下回ると、あらゆ
る原因による術後30日死亡率の増加と強く関
連することを示した。14 この観察結果を拡張
したStaplefeldtらは、MAPが75 mmHgから 
45 m m H g へ低 下していくことと、術 中 低
血 圧へ の 曝 露 時 間との 組 み 合 わ せ が、あ
らゆる原 因による術 後30日死 亡 率を顕 著
に増 加させることを発 見した 。15 A h u j aら
に よる 3 番 目の 研 究 で は 、1 6  非 心 臓 手 術
を受けた23,140人の患者の心筋 障 害およ
び 急性 腎 障 害 が 検 査され た 。この 研 究 で
は、すべての患者で 1分 間 隔の 観 血 的 動 脈
圧 測 定 値 が 記 録されているが、収 縮 期 血
圧 が 9 0 m m H g 未 満 でM A P が 65 m m H g 
未満が5分間継続した場合、心筋障害および
腎障害との有意で臨床的に意味のある関連
が示された。これら3つの研究は、ビーチチェ
ア位での手術の際に脳の高さでのベースライ
ン血圧を維持しなかった場合にもまた、脳損
傷のリスクが高まる可能性がある、という懸
念を裏付けるものである。なぜだろうか。な
ぜならば、MAPは脳幹（30〜50 mmHg）と
皮質（20〜40 mmHg）ではより低く、ビーチ
チェア位での手術中にこのような高度低血圧
へ曝露する時間は、3つの研究で報告された
時間よりも通常はるかに長いためである。14-16 
したがって、MAPが45 mmHgに向かって数分

臨床医は ビーチチェア位における脳の低灌流に注意を払う必要がある
は嘔気、または気が遠くなる感じだろう。そ
してそれに対する最初の対応は、その人を仰
向けに寝かせることだろう。これにより、
少なくとも、CPPが心臓での血圧と同じにな
り、通常はこれで症状は十分に軽快する。し
かし残念ながら、麻酔中の患者は低血圧が進
行して脳に影響を与えるようになっても、
これらの初期症状を訴えることができないの
で、麻酔は問題なく進行しているように見え
てしまう。そこで間接的な方法を用いて、
CPPと脳の酸素化が十分であることを可能な
限り確実にすることは、麻酔専門職の責務で
ある。麻酔中の酸素化を保証するためには、
まず、吸入酸素濃度と麻酔器からの酸素供給
が十分であることを確認する。次に、血液が
十分に酸素化されていることを確認するため
に、パルスオキシメータを使用して酸素飽和
度をモニタリングする。これにより、脳に送
られる血液が十分に酸素飽和していることが
わかる。さらに、呼気終末の二酸化炭素をモ
ニタリングすることにより、二酸化炭素の正
常レベルを維持できる。脳血管収縮を引き起
こす低炭酸症が起きていないことをこれで確
認する。最後に、腕で測定した血圧を利用し
て、CPPが十分高くて酸素化された血液が脳
内に送られていることを推測する。患者が仰
臥位であれば、この仮定は信頼できるので 
ある。

APSFニュースレター6 に掲載された2009
年のシンポジウムの議事録では、ビーチチェ
ア位での血圧管理に関する現時点での最良推
奨事項として以下のことが挙げられている： 
1) 静水圧平衡を考慮してビーチチェア位での
血圧を調整する。2) ビーチチェア位では意
図的な低血圧は利用しないようにすべき。 3) 
ビーチチェア位での静水圧平衡をどのように
調整した場合も血圧はベースラインから最大
でも30%を超えて低下しないようにする。私
を含め、この推奨事項を変更する必要がある
と考えている者もいる。具体的には、ビーチ
チェア位での手術時には（訳注：CPPが）LLA
を下回らないように、カフで測定する血圧を
覚醒時のベースライン血圧と同等に維持する
必要があると考えている。12,13 必要なら輸液と
昇圧剤を滴定して、血圧をベースラインに戻
すべきである。10

この問題に関する科学的研究が求められて
おり、血圧変動と関連した、脳の酸素化、局
所的な脳血流、内頚静脈球部血の酸素化をモ
ニタリングする方法を検討した研究がこれま
でに多く発表されている。2013年のAPSF記事
で、ShearとMurphyは、脳灌流に対するビー
チチェア位の影響に関して当時入手できた研
究をレビューした。12その中で彼らは、脳内の
酸素化と局所灌流についてもっと明らかにな
るまでは、臨床医はビーチチェア位の際の脳
低灌流の危険性を認識し続ける必要があると
記している。2019年には同じチームが、これ
らの研究に多くの新しい研究を加えて広範囲
にレビューした。13  22の研究で、さまざまな研
究ツールを利用して局所的な脳酸素飽和度、 92ページへ続く
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プログラムやマグネット設置の必要はほとん
どないとされている。電磁干渉のリスクを最
小限に抑えるために、分散電極（接地パッ
ド）は電流の経路が心臓の埋め込み型電子デ
バイスジェネレータまたはリード自体やその
近くを通過しないように配置される必要があ
る。

マグネットは適用が容易なため、術中環境
では多くの施術者によって一般的に使用され
ている。しかし、マグネットに対するCIED
の応答はデバイスのタイプ、バッテリーの使
用年数、およびデバイスのプログラム方法に
よって異なる。さらに、マグネットを設置す
ると、デバイスが非同期モードになる可能性
があるが、その際の心拍数は患者にとって生
理学的に必要な条件を満たさない可能性があ
る。重要な注意点として、ICDにマグネット
を使うと頻脈性不整脈機能がオフになるがそ
のペースメーカー機能には影響がないことを
挙げておかねばならないだろう。麻酔チーム
のメンバーは、各患者のCIEDに対するマグ
ネットの効果を確認しておく必要がある。 

Neelankavilらによる2013年発行のAPSFの
記事は予定および緊急手術を受けるCIED留
置患者の周術期管理のためのアルゴリズムを
まとめている。1 予定手術のアルゴリズムはデ
バイスへのEMIのリスクに焦点を当て、ペー
スメーカーとICDを区別し、ペースメーカー
の依存度に基づいた異なる管理アプローチ
を提案している。（元の記事の図1を参照—
https://www.apsf.org/article/managing-car-
diovascular-implantable-electronic-devices-
cieds-during-perioperative-care/）。 

2020年現在における新たな点は？
CIED技術は元の記事の時点から進化し続け

てきたが、以前に提案された周術期アプロー
チの多くは今日でも適切である。CIEDの管理
は、特にこれらのデバイスの普及が進んでいる
こともあり、麻酔専門職にとって一般的な臨床
シナリオであり続けている。1993年から2009
年にかけての米国でのペースメーカー植え込
みを調査した研究では、利用率が55%増加し
たことが示された。3 米国国内のICDレジストリ
によれば、米国だけで170万台を超えるデバイ
スが埋め込まれている。4 

我々は周術期におけるCIED管理について
懸 念しすぎているのだろうか。麻 酔 専 門 職
にとって周術期CIEDケアについて懸念する
必 要 性は乏しいという前 回のA P S Fの記 事
以 降 、技 術は大 幅に向上したのだろうか。
Schulmanらによる臨床研究では、EMI自体
が E M Iが 発 生する手 術を受けるC I E D患 者
にとって依然として重大なリスクをもたらす

専門職にとって不可欠な情報には、直近のデ
バイスチェックの日付、デバイスの種類、デ
バイスが適応となった疾患、バッテリーの寿
命、現在のプログラミング、ペースメーカー
の依存性、およびマグネットへの反応が含
まれる（元の記事の表1を参照—https://www.
apsf.org/article/managing-cardiovascular-
implantable-electronic-devices-cieds-during-
perioperative-care/）。1

CIEDの計画には、電磁干渉（EMI）の評価
を含める必要がある。EMIにはいくつかの原
因があるが、手術室で最も一般的な原因は
モノポーラ―電気焼灼である。1 EMIがパルス
ジェネレータの6インチ(訳注：約15cm)以内
にある場合、CIEDのタイプによってはペー
シングを阻害したり、不適切な頻脈治療を引
き起こしたりする可能性がある。パルス発生
器の損傷はまれではあるが、発生する可能性
は否定できない。CIEDは不適切なセンシン
グとペーシングを最小限に抑えるアルゴリズ
ムを備えているが、それでもEMIはオーバー
センシングを引き起こす可能性がある。ペー
スメーカーのオーバーセンシングによりペー
スメーカーはEMIを内因性の心臓活動として
解釈し、ペースメーカーに依存する患者に
ペーシング刺激を供給することができなくな
る。ICDのオーバーセンシングによりEMIは
頻脈性不整脈として解釈され、不適切な除細
動につながる可能性がある。臍より末梢側の
手術の場合、HRS/ASAコンセンサスでは、接
地パッドが適切に配置されていればオーバー
センシングのリスクが小さいためCIEDの再

気分転換に：心血管埋め込み型電子デバイス（CIED）の 
周術期管理に関するアップデート

Jacques P Neelankavil, MD; Annemarie Thompson, MD; Aman Mahajan, MD, PhD, MBA 著

元の記事はオンラインで参照可能: https://www.apsf.
org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-
devices-cieds-during-perioperative-care/

要約
心血管植込み型電子デバイス（Cardiovas-

cular Implantable Electronic Device, CIED）
は 、 ペ ー ス メ ー カ ー 、 植 込 み 型 除 細 動 器

（ICD）、および心臓再同期療法（CRT）
デバイスの総称である。2013年のAPSF記事

「周術期ケアにおけるCIEDの管理」の目的
は、CIED患者の周術期管理のための一般的
な枠組みを麻酔専門職に提供することだっ
た。1 APSFの記事の基となった2011年のHeart 
Rhythm Society（HRS）/American Society of 
Anesthesiologists（ASA）のコンセンサスス
テートメントは、2 CIEDの周術期ケアの多く
の紛らわしい側面をわかりやすく説明した極
めて重要な原稿であった。これらの問題は以
下に集約される。

術前の観点からは、CIEDの多くの患者は
手術前に新たな評価を必要としていない。
ペースメーカーを使用している患者は年に
一度、ICDまたはCRTデバイスを使用してい
る患者は6か月ごとに評価が必要とされてい
る。2 CIEDの術前評価は、主に麻酔専門職、
外科医、およびCIEDチーム（循環器内科
医、ナースプラクティショナー、および/ま
たは機器メーカーの代表者）間のコミュニ
ケーションに焦点を合わせている。チームの
すべてのメンバーが、患者ごとの個別のア
プローチを作成するために必要な患者と外科
的要因を理解することが重要である。麻酔

編者注：このエディトリアルは、COVID-19以前の時代に世界中の読者が最も閲覧したAPSFの記事を取り上
げている。

12. Shear T, Murphy G. Impact of the beach chair position on cerebral 
perfusion: what do we know so far?APSF Newsletter.2013;28:18–20. 
https://www.apsf.org/article/impact-of-the-beach-chair-position-on-
cerebral-perfusion-what-do-we-know-so-far/  Accessed August 12, 
2020.

13. Murphy G, Greenberg S, Szokol J. Safety of beach chair posi-
tion shoulder surgery: a review of the current literature.Anesth 
Analg.129:101–118.

14. Monk TG, Bronsert MB, Henderson WG, et al. Association between 
intraoperative hypotension and 30 -day postoperative mortality in 
noncardiac surgery.Anesthesiology.2015;123:307–319.

15. Staplefeldt WH, Yuan H, Dryden DO, et al. The SLUS Score:A 
novel method for detecting hazardous hypotension in adult 
patients undergoing noncardiac surgical procedures.Anesth 
Analg.2017;124:1135–1152.

16. Ahuja S, Mascha EJ, Yang D. et al. Associations of intraoperative 
radial arterial systolic, diastolic, and pulse pressures with myocardial 
and acute kidney injury after noncardiac surgery.Anesthesiol-
ogy.2020;132:291–306.

17. Drummond JC, Hargens AR, Patel TM.Hydrostatic gradient is 
important:Blood pressure should be corrected.APSF Newslet-
ter.2009;24:6. https://www.apsf.org/article/hydrostatic-gradient-is-
important-blood-pressure-should-be-corrected/  Accessed August 
25, 2020.

https://www.apsf.org/article/apsf-workshop-cerebral-perfusion-experts-share-views-on-management-of-head-up-cases/
https://www.apsf.org/article/apsf-workshop-cerebral-perfusion-experts-share-views-on-management-of-head-up-cases/
https://www.apsf.org/article/apsf-workshop-cerebral-perfusion-experts-share-views-on-management-of-head-up-cases/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/impact-of-the-beach-chair-position-on-cerebral-perfusion-what-do-we-know-so-far/
https://www.apsf.org/article/impact-of-the-beach-chair-position-on-cerebral-perfusion-what-do-we-know-so-far/
https://www.apsf.org/article/hydrostatic-gradient-is-important-blood-pressure-should-be-corrected/
https://www.apsf.org/article/hydrostatic-gradient-is-important-blood-pressure-should-be-corrected/


APSF NEWSLETTER 2020年10月 93ページ

本原則は、今日でも一貫している。特定の患者
におけるEMIとCIEDのオーバーセンシングは、
麻酔専門職にとって問題であり続ける。これ
からも新しいペースメーカーとICDは出現し続
け、麻酔専門職は無数のデバイスと遭遇し続
けるが、我々はすべてのCIED患者に対して個々
人にとってふさわしい周術期計画を立てる能力
を持っている。
Jacques Prince Neelankavil, MDは、UCLA 
MedicalCenterの麻酔科および周術期医学部門
における麻酔学の准教授であり、心臓麻酔部門
の責任者である。
Annemarie Thompson, MDは, デューク大学医
療センターの心臓胸部麻酔科および集中治療
部門における麻酔学、医学、人口健康科学教授
であり、麻酔科レジデンシープログラムのディ
レクターである。
Aman Mahajan MD, PhD, MBAは、ピッツバー
グ大学およびUPMCにおけるPeter and Eva 
Safar教授、麻酔科・周術期医学主任教授で
あり、生物医学情報学・生物工学の教授であ
り、UPMC周術期・手術サービスの統括責任
者である。
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沿って上方に皮下トンネルを作成しそこを通さ
れる。Micraと同様に、S-ICDの利点は経静脈
リードがないことである。S-ICDは、マグネット
に対して従来のICDと同じ応答を示す。パルス
ジェネレーターにマグネットを適用すると、デ
バイスの抗不整脈機能がオフになり、マグネッ
トを取り外すとデバイスが以前にプログラムさ
れた状態に戻る。S-ICDは、マグネットが確実
に設置されていることを担保するために不整
脈の検出とショック療法が中断されたことを
示す「ビープ音」がなる機能を持っている。マグ
ネットを使用してもビープ音が聞こえない場合
は、ビープ音が鳴るまでマグネットをデバイス
上に再設置することを推奨している。マグネッ
トをジェネレーターの上に置くのは難しい可能
性もあるため、手術の種類と患者の体位によっ
てはデバイスの再プログラミングがより実用的
かもしれない。

ASAは2020年にCIEDの周術期管理に関す
る最新のプラクティスアドバイザリーを発表し
た。10 この文書は、2011年のASA/HRSコンセ
ンサスステートメントと同様に術前評価の重
要性やEMIによるリスクを判断することの重要
性などを強調している。さらにいくつかの新し
い提案によって特定の状況においての明確さ
が付け加えられた。これはCIED患者における
緊急のカルディオバージョンや除細動が必要
な場合の対処方法についても述べている。こ
の場合、すべてのEMIを停止させ、マグネットを
取り外し（適用されている場合）、CIEDによる
適切な抗頻脈治療のため患者を観察するよう
推奨している。CIEDが抗頻脈療法を停止する
ようにプログラムされている場合は、デバイス
を再プログラムする必要があるかどうかを判
断しなければならない。マグネットを外しても
CIEDによる抗頻脈療法が再開しない場合、ま
たはデバイスをすばやく再プログラムできない
場合は、緊急で外部からのカルディオバージョ
ンまたは除細動を続行する。この新しいプラク
ティスアドバイザリーはMRI制限のあるCIEDの
使用の増加についても触れており、これらのデ
バイスの周術期管理にも対応している。この勧
告は、CIEDへのマグネットの「無差別的な」適
用を行わないよう推奨している。これは、マグ
ネットを適用する前に患者のCIEDのマグネッ
トへの応答を知っていなければならないとす
る2011年のHRS/ASAステートメントと一致して
いる。

2013年の最初のAPSF記事以降、技術は進
歩している。しかし、そこで概説されている基

と結 論 付けられている。この前向き研 究で
は 、さまざまな手 術を受けている患者にお
いてI C Dを「モニターモード」に設 定した。 

モノポーラー電気焼灼は、臍より中枢側の非
心臓手術を受けている最中の患者の20%、心
臓手術を受けている最中の患者の29%で臨床
的に重要なEMI（ICDによる不適切な抗頻脈
ペーシングまたは除細動を引き起こしたであろ
うEMI）をもたらした一方、臍より末梢側の手
術の患者においてはそれは全く起こらなかっ
た。この研究では、ASAおよびHRSの推奨に
基づいたプロトコル化された電気外科分散電
極の配置を用いている。5 この研究の強みは、
心臓装置の種類やCIEDの位置と手術部位に
基づいたCIED患者の個別ケアプランの重要性
を特定したことにある。なぜなら、現代の改良
されたCIEDテクノロジーを用いていても臨床
的に重大なEMIのリスクが現実のものであるた
めである。

2013年のAPSF記事以降、1 新しいタイプの
ペースメーカーおよびICDがFDAに承認され、
臨床的に使用されている。これらのデバイスに
おいては、麻酔専門職にとって周術期のCIED
に関する特別な考慮事項がある。Medronic 
Micra™は、米国での使用が承認されている
リードレスペースメーカーである。Micraは、大
腿静脈から右心室に配置された自己完結型の
ジェネレーターおよび電極シングルチャンバー
デバイスである。そのモードには、VVIR（心室
ペーシング、心室センシング、センシングイベン
トに応答したペーシング抑制、レート変調）、
VVI、VOO（非同期心室ペーシング）、および
OVO（心室センシングのみ）が含まれ、除細動
機能はない。リードレスペースメーカーの利点
は、経静脈リードに関連する主要合併症であ
り、時に壊滅的となりうるもの（ポケット感染
/血腫、血管内リード感染、血管血栓症、リー
ド脱落、およびリード折損）がおこらないこと
である。これらのデバイスにはマグネットセン
サーがないため、サイズが非常に小さいが、マ
グネットに反応しない。EMIが予想される場合
は、オーバーセンシングを減らすためにこれら
のデバイスをVOOモードに再プログラムするこ
とが推奨される。6 

Boston Scient i f ic社が製造した皮下ICD
（S - ICD）は、臨床現場で遭遇するもう1つの

新しいタイプのICDである。これは、心室性不
整脈のリスクがあり、徐脈性不整脈または抗
頻脈ペーシングを必要としない患者に使用さ
れる。7 このデバイスは長期間のペーシングを
提供することはできないが、患者が除細動器
ショック後に重度の徐脈になった場合に備え
て、除細動後30秒間、毎分50パルスでペーシ
ングすることができる。8 S-ICDは、パルスジェ
ネレータと単一の皮下リードで構成されてい
る。パルスジェネレーターとリードの両方が皮
下組織に埋め込まれ、胸郭外にある。9 パルス
ジェネレーターは通常、第6肋間レベルで前腋
窩線と中腋窩線の間に埋め込まれる。次に、
リード線は、パルスジェネレーターポケットか
ら剣状突起まで内側に、次に左傍胸骨境界に

CIEDの電磁干渉とオーバーセンシングは、 
依然として周術期患者の安全性に関する懸念事項である 

https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://cvquality.acc.org/NCDR-Home/registries/hospital-registries/icd-registry
https://cvquality.acc.org/NCDR-Home/registries/hospital-registries/icd-registry
https://europe.medtronic.com/content/dam/medtronic-com/xd-en/hcp/documents/micra-clinician-manual.pdf
https://europe.medtronic.com/content/dam/medtronic-com/xd-en/hcp/documents/micra-clinician-manual.pdf
https://europe.medtronic.com/content/dam/medtronic-com/xd-en/hcp/documents/micra-clinician-manual.pdf
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残存神経筋遮断薬：患者安全における継続的な問題
Glenn Murphy, MD 著

元の記事はオンラインで参照可能: https://www.apsf.
org/article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-
you-expect-if-you-were-the-patient/

神経筋遮断の注意深い術中管理は、患者の
回復を最適化し、術後転帰を改善する可能性
がある。2016年2月のAPSFニュースレター
の4つの重要な記事は、術後の残存神経筋遮
断薬（PRNB）が患者安全における重要な問
題である理由、神経筋遮断薬の適切な投与、
モニタリングの方法、そして回復が麻酔と術
後合併症の発生率を減少させられることにつ
いて示している。

最初の記事では、Robert Stoelting、MDが
周術期における定性的モニタリング（末梢神
経刺激装置）および定量的モニタリング（筋
肉機能を客観的に測定し結果を表示するデバ
イス）の使用に関するAPSFの意見を要約し
た。 （図1）。1 APSFは、筋弛緩薬を投与され
ているすべての患者が、抜管前に回復薬の必
要性と神経筋機能が十分であるかを評価する
ために、少なくとも定性的モニタリングを、
可能であれば定量的モニタリングを行うこ
とを推奨している。ここでは、PRNBが著し
く過小評価されている問題であり、患者の
40%にも発生しうると述べた文献が引用され
ている。トレインオブフォー（train-of-four: 
TOF）比が0.9未満（適切な神経筋遮断の回
復に対する閾値）の患者は、低酸素血症、気
道閉塞、咽頭機能障害、誤嚥リスクの増加、
PACU退室の遅延、術後肺合併症、再挿管の
増加など、多くの有害事象のリスクとなるこ
とが示された。定量的モニタリングがPRNB
のリスクを有意に低減できることが明確に示
されているにもかかわらず、これらのデバイ
スが臨床で使用されることは稀である。臨床
医が定量的モニタリングを採用する動きが鈍
い理由として考えられるのは、PRNBは稀な
出来事であるという誤認、シンプルで使いや
すいデバイスが利用できないこと、神経筋遮
断の回復に対して感度の低い指標（5秒間の
頭部挙上とTOF刺激でフェードがない状況）
への過信などであろう。Robert Stoeltingは、
北米麻酔専門職会が筋弛緩薬を投与する場合
には常に筋弛緩モニタリング（定性的、理想
的には定量的）を使用することを推奨する必
要があると結んでいる。

2番目の記事では、マサチューセッツ州ボ
ストンのマサチューセッツ総合病院の研究者

が、PRNBの発生率を減らすために病院で開
始されたエビデンスに基づくイニシアチブに
ついて報告した。2 このイニシアチブは、次の
4つの要素で構成されている。教育プログラ
ムの実施;PRNB認知の助けとなるものの配布; 
部門の進捗状況に関するフィードバックの提
供; TOFを記録することを部門における四半
期ごとのクオリティインプルーブメント(QI)
インセンティブボーナスを得るための必要条
件とすること。部門全体のプレゼンテーショ
ンによって、PRNBの発生率と関連する臨床
転帰に関する情報を共有できた。認知の助け
となるものとしてTOFベースのネオスチグミ
ン投与量ガイドが作られ、これは部門のすべ
てのメンバーに配布された。最後に、四半期
ごとのQIボーナスを、ネオスチグミン投与か
ら15分以内の単収縮数（TOFカウント）の記
録率に関連付けることとした。このイニシア
チブは、PRNBの削減と患者安全の向上を目
的として開始され、神経筋管理に関連するベ
ストプラクティスを持続的に行うことを促進
するための統合された学際的アプローチの一
例であった。 

3番目の記事では、米国におけるスガマ
デクスの開発と規制の歴史について概説し
た。3 ScotlandのNewhouseにあるOrganonの
Neuromuscular Research GroupのAnton Bom, 
MDは、修飾されたシクロデキストリンがス
テロイド性筋弛緩薬に結合することを見出し
た。この新しい薬剤を用いたヒトにおける最
初の研究は2005年に実施・公表され、スガ
マデクスとして2008年に欧州連合で規制当
局の承認を受けた。同時期に、米国では、
FDAがアナフィラキシー反応の可能性、およ
び凝固とEKGのQT間隔に対する薬剤の潜在
的な影響に関する懸念をもとに承認不可とし
た。追加の研究を行いFDAへ再度承認申請を
行った結果、スガマデクスは2015年12月16日
にFDAの承認を受けている。

4番目の記事では、Karl Hammermeister, 
MDらが、神経筋遮断管理戦略の術後合併症
に対する影響を調べた文献を簡潔にレビュー
した。4 BeecherとTodd（1954）による初期
の大規模調査では、筋弛緩薬なしで管理され
たコホートと比較して、これらの薬剤を投与
された患者では術後死亡率が6倍高かったこ
とが報告された。5 Hammermeisterらは、回復
薬を投与された患者と投与されなかった患者
の転帰を比較した研究はわずかしか発表され
ていないことを指摘している。Debaeneらに
よる大規模な臨床試験では、気管挿管時の筋
弛緩薬の単回投与のみを受け、回復薬の投与
を受けていない患者におけるPRNBのリスク
が調べられた。この研究では筋弛緩薬の投与
から2時間以上経過した患者の37%がTOF比
<0.9であった。6 このレビューでは、PRNBが

決して稀なものではなく、有害事象、特に呼
吸器系合併症のリスク増加に関連していると
いう文献的コンセンサスが得られていると結
ばれている。付け加えると、筋弛緩モニタリ
ングとネオスチグミンによる適切な拮抗は、
麻酔専門職間で非常にばらつきがあり、この
ばらつきがPRNBの発生率の高さの原因かも
しれない。

神経筋遮断の管理と術後転帰についての
現在の知見

2016年2月に発行されたAPSFニュースレ
ター以来、多数の臨床研究が発行されてい
る。これらのうち臨床におけるPRNBの発生
率、PRNBに関連する合併症、神経筋遮断の
回復戦略がその術後予後に与える影響、お
よび新しい定量的モニターの開発に関して
を取り上げる。
PRNBの発生率

様々な研究により世界中の麻酔臨床現場
でPRNB発生率が高止まりしていることが明
らかになっている。RECITE-US研究では、
米国で腹部手術を受けた255人の患者のTOF
比を測定した。7  この研究では、ネオスチグ
ミンによるロクロニウムの拮抗と定性的な
末梢神経刺激の使用にもかかわらず、患者
の大多数（64.7%）が抜管時にTOF比が0.9
未満であったことが観察された。カナダ8 と
中国で実施されたRECITE試験でも同様の結
果が得られた。9 これらの所見は、定量的モ
ニタリングとスガマデクスを使用しない場
合、PRNBが一般的な麻酔合併症であり続け
ることを示唆している。
PRNBに関連する合併症

PACUでTOF比が0.9未満の患者は、呼吸
器系合併症のリスクが増加することが明ら
かになっている。スペインの大規模な多施
設共同研究で、PACUでTOF比が0.9未満の患
者は、術後の呼吸器有害事象のリスクが高
く（オッズ比 [OR] 2.57）、再挿管率が高い
ことが報告された。10 別の研究では、術後早
期の呼吸器有害事象に関する単一の最も重
要な独立した予測因子がPRNB（OR 6.4）で
あった。11 PRNBがICU入室率、入院費用、在
院日数に与える影響を評価した後ろ向きコ
ホート研究では、TOF比0.9以上の患者と比
較しTOF比が0.9未満の患者はICU入室のリス
クが3倍高いことが報告された。12

神経筋遮断の回復戦略がその術後予後に与
える影響

神経筋遮断の回復に失敗すると、術後の
肺合併症のリスクが高まる可能性がある。
Bulkaらは大規模データベース研究で、ネオ
スチグミンを投与された患者と比較して、
拮抗薬を投与されなかった患者は術後肺炎
のリスクが2.3倍高いことを明らかにした。13 図 1：被験者の尺骨神経に適用されている定量的神経

筋遮断モニターを示している。 

https://www.apsf.org/article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-you-expect-if-you-were-the-patient/
https://www.apsf.org/article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-you-expect-if-you-were-the-patient/
https://www.apsf.org/article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-you-expect-if-you-were-the-patient/
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11,355人の外科患者を対象とした同様の大規
模研究では、術後呼吸器合併症（呼吸器離脱
不能、肺炎、再挿管と定義）の発生率は、ネ
オスチグミンを投与された患者と比較して、
拮抗しなかった患者で有意に高かった。14 3番
目のデータベース研究では、（ネオスチグミ
ンによる拮抗と比較し）拮抗しなかった患者
は、主要合併症の発生率（6.05%対1.7%）、
再挿管率（4.6%対0.8%）、および計画外の
ICU入室率（3.2%対0.8%）のそれぞれが高く
なっていた。15

最近の研究では、スガマデクスがPRNB
のリスクを大幅に低減し、PRNBに関連す
る有害事象に対して良い影響を与える可能
性があることが報告されている。Ohらは、
ネオスチグミンまたはスガマデクスのいず
れかで神経筋遮断の回復が行われた腹部手
術を受けた1,479人の患者について後ろ向き
の解析を行った。16 この研究のスガマデク
ス群の患者において、30日間の計画外再入
院率の34%低減、在院日数の20%短縮、入
院費の24%削減を認めた。別の前向き観察
研究（558人の患者）において、主要な呼
吸器合併症（肺炎または無気肺）の発生率
がスガマデクスで回復させた患者で1.1%で
あったのに対し、ネオスチグミンで拮抗し
た患者あるいは拮抗自体をしなかった患者
で7.2%から9.7%であった。17 筋弛緩モニタ
リングは、各グループの患者の約30%でし
か使用されず、これがネオスチグミンによ
る拮抗ではbenefitがみられなかったことの
原因かもしれない（ネオスチグミンは、よ
り深いレベルの遮断で投与された場合は効
果を認めない）。別の大規模多施設マッチ
ドコホート観察研究では、術後主要肺合併
症（肺炎、呼吸不全、またはその他の肺合
併症）に回復薬（ネオスチグミンまたはス
ガマデクス）の選択がどう影響するかが検
討された。18 この研究では、スガマデクスを
投与された患者22,856人に対し、22,856人
のネオスチグミンを投与された患者をマッ
チさせた。本研究では、肺合併症リスクの
30%減少、肺炎発症リスクの47%減少、呼
吸不全リスクの55%減少がスガマデクス投
与に関連しているとの結果が得られた。こ
れらの研究とは対照的に、POPULARとい
う大規模多施設観察研究では、回復薬の投
与が術後肺合併症のリスク低下と関連して
いることは認められなかった。19 さらに、
ネオスチグミンを投与された患者との比較
において、スガマデクスを投与された患者
で肺合併症率は同様であった。しかし、そ
の後多数のLetters to the Editorによって、
麻酔薬・換気条件・輸液管理の標準化の欠
如、神経筋モニタリングと神経筋遮断の回
復における不適切な管理、潜在的なプロト
コル違反・バイアスをもたらす他の要因を
チェックできないなどといった観察研究に

最近のデータは神経筋遮断の回復による有害事象の減少を示唆している

ありがちな観察研究固有の制限などの研究
に関連する懸念が指摘された。

新しい定量的モニター
周術期モニタリングの使用に関する最近

のコンセンサスステートメントでは、非脱
分極性筋弛緩薬が投与された場合は常に定
量的モニターを使用することが推奨されて
いる。20 ただし、客観的なモニターが臨床診
療に広く受け入れられるためには、以下の
条件が求められる。デバイスの機能が患者
の手の位置に影響されないような設計の改
善、モニターの自己校正機能および信頼性
および再現性の高さ、最小限のセットアッ
プ時間であること、この三つである。16 第
一世代の技術とは異なり、最近定められた
定量的モニターはこれらの基準をほぼ満た
しているようだ。三次元加速度筋運動記録
（AMG）技術は、最近になって定められ
た術中の基本的な使用のための定量的モニ
ターに組み込まれた。神経筋遮断の回復のす
べての段階で、予め設置しキャリブレーショ
ンしたTOF-Watch SX（臨床的「ゴールドスタ
ンダード」）と、キャリブレーションされて
いない3次元加速度筋運動記録モニターの間
の良好な一致が確認されている。21 ポータブ
ル筋電図（EMG）デバイスも最近開発・承
認されている。手に電極を設置し、ケーブ
ルに接続することでTOF比データはすぐに
取得できる。EMGモニターは、筋肉を固定
したり、予め設置しておいたり、親指を自
由に動かせるようにしておいたりする必要
なし（腕を巻き込むことができる）に、正
確な定量的データを提供する。20 ただし、臨
床診療におけるこれらの新しい定量的モニ
ターの精度と信頼性を評価するには、さら
なる研究が必要である。

結語
薬理学と技術が経時的に進歩しているに

もかかわらず、PRNBは臨床現場で頻繁に発
生し続けており、その頻度は40年間基本的
に変化していない。2016年2月に発行され
たAPSFニュースレターの重要な記事は、こ
の重要な患者安全の問題に対する認識を高
め、さらなる研究と臨床ケアの改善の道を
開くのに役立った。麻酔ケアチームによる
スガマデクス（神経筋モニタリングに基づ
いて適切に投与）の使用と定量的モニタリ
ングの適用が増えるにしたがって、PRNBに
よる合併症で苦しむ患者は遠くない未来に
減少するだろう。 

Glenn Murphy, MDは現在、シカゴ大学の麻
酔・救命救急科の臨床教授であり、ノース
ショア大学ヘルスシステムの麻酔・救命救
急・疼痛医学の臨床研究部門責任者である。

Dr. Murphyは現在、Merckの講演を行っている。
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妊産婦安全のための全国パートナーシップ ― 
妊産婦安全バンドル
Jennifer M. Banayan, MD、Barbara M. Scavone, MD 著

元の記事はオンラインで参照可能: https://www.apsf.org/
article/national-partnership-for-maternal-safety-maternal-safety-
bundles/

米国は1990年以降妊婦死亡率が増加した
世界8カ国のうちの一つであり、これは先
進国では唯一である。1、英国、ドイツ、日
本と比較して、米国では妊娠関連合併症で
死亡する確率が3倍も高い。1 特に、前世紀
から1982年にかけて、医療の進歩、産科ケ
アの訓練を受けた専門家による病院での分
娩と高度な無菌技術により米国における妊
婦死亡率は劇的に改善されたことを考える
と、この調査結果は衝撃的であろう。23 

伝統的に、妊婦が死亡する最も一般的な
原因は、出血、高血圧性合併症、血栓塞栓
症、感染症であった。4,5 麻酔に起因するも
のを含め、従来の原因による死亡率は現在
低下している。妊産婦死亡の増加は、心血
管疾患および他の合併症に起因する。 5,6 妊
産婦死亡率と合併症発生率の増加を考える
と、これらの死亡の原因を特定・評価し、
予防可能な要因を見出すための行動が焦眉
の急であった。これにより女性の健康管理
における患者安全評議会の中で、母体安全
のための全国的パートナーシップ(National 
Partnership for Maternal Safety; NPMS) が
形成された。その使命は「文化変容をもた
らす多分野の協力を通じて、女性の健康管
理における患者安全を継続的に向上させ
る」ことである。この目的を達成するた
めに、NPMSは患者安全バンドルを作成し
た。これは、アウトカム改善のために同時
に行われるように設計されたエビデンスに
基づく介入である。7 NPMSは、出血、妊娠
高血圧、血栓塞栓症の3つのトピックに関
する資料を作成することをもって嚆矢と
し、その推奨事項をWebサイト：https://
www.safehealthcareforeverywoman.orgに
公開した。

エディトリアル 
「次はどうなるというのか？」

APSFニュースレターがNPMSの妊産婦安
全バンドルに特に焦点を当てた妊産婦の安
全に関する記事を公開してから4年が経った
が、残念ながら、私たちの悲惨な妊産婦死
亡率と合併症発生率は思ったほど改善して
いない。元の記事で筆者らは、2007年の米
国の妊産婦死亡率（maternal mortality rate; 
MMR）が100,000人あたり12.7であること
に言及した。この数字が改善することに大
きな期待を寄せて、2020年1月にリリース
された2018年以降のMMRを含む国立衛生統
計センター（the National Center for Health 

Statistics; NCHS）からの人口動態統計レ
ポートを10年待った。残念なことに、MMR
は17.4に増加し、またしても先進国の中で最
悪であった。8 最新のNCHSデータも同様で
あった。40歳以上では死亡リスクが高く、
出生10万人あたり81.9で、これは25歳のリ
スクのほぼ8倍である。アフリカ系アメリカ
人では特にリスクが高い。MMRが出生10万
人あたり37.1であり、非ヒスパニック系白人

（14.7）の2.5倍、ヒスパニック系（11.8）女
性の3倍である。8 高齢と黒色人種が重複する
と特に高い死亡リスクとなり、40歳以上の
黒人女性は、出産入院中に700人に1人が死
亡する計算になる。4

どうしてしまったというのか。なぜ米
国で死亡数が改善しないのだろうか。疫学
者、臨床医、および研究者が答えを求めて
いる。私たちの元の記事が公開された時点
で、2015年に公開された産科出血に関する
バンドルは、9 全国の出産センターで取り
入れられようとしている最中であった。バ
ンドルの使用を出発点として、出血キット
とカートの作成、対応チームの編成、新し
い出血に対応するためのチェックリストと
タイムアウトの作成、システムの問題に焦
点を当てたグループと報告の確立といった
方策をとり、母体の出血の管理方法を変更
した。死亡数の変化は3年で現れるであろ
うか。そうとは言えまい。まず、多くの分
娩センターは、推奨されるプロトコルを実
行できていなかったり実務の変更に際して
厳密にプロトコルに準拠していなかった。
第二に、バンドルが広く採用された後だと
しても、3年では結果の実際の違いを確認す
るのに十分な時間ではなかったかもしれな
い。国内統計に変化がなくても、妊産婦出

血プロトコルを制定することが妊産婦にお
ける合併症発生率と死亡率に実際の影響を
与える可能性があるというエビデンスがあ
る。10-12 カリフォルニア州は数年前よりすべ
ての出産センターに出血バンドルの組み込
みを義務付けているが、出血の重症度や必
要な輸血量を下げることに成功し、さらに
は緊急子宮摘出術の頻度低下という結果も
得られそうである。13

米国疾病予防管理センター（CDC）の妊
産婦死亡率監視システムを詳しく見ると、
死亡率に関してNCHSと同様な特有のパター
ンが観察される。多くの少数民族、特に非
ヒスパニック系黒人と非ヒスパニック系ア
メリカンインディアン/アラスカ先住民の
女性において、他のすべての人種/民族グ
ループよりも高いMMR（それぞれ、40.8と
29.7）がみられる。14 多くの人が、この格差
を貧困、教育の欠如、出生前ケアへのアク
セスの制限、および一般的に身体的および
精神的健康の低下を理由にしている。しか
し、研究において教育と社会経済的地位を
調整しても、黒人女性の死亡のリスクは依
然として高い。実際、大学の学位のような
社会的および経済的に比較的有利なアフリ
カ系アメリカ人の女性においても、そのよ
うな利点のない白人女性よりも妊娠中の有
害事象のリスクがかなり高くなっている。15 

この黒人女性における著しい格差はなぜ起
こるのか、研究者と臨床医を悩ませてい
る。仮説としては、この国で黒人女性が経
験する容赦ない全面的な人種差別による慢
性ストレスが、妊産婦死亡率の上昇に直接
つながる高血圧および/または子癇前症につ
ながる生理学的緊張を生み出しているとい
うものがある。16 言い換えれば、アメリカで
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黒人女性であるだけで経験する日常のスト
レッサーは、病気になったときの死亡率を
高めており、これが妊娠と産後の期間にま
で及ぶということである。人種差別は、医
療従事者が黒人患者の正当な懸念や症状を
無視するといった暗黙のバイアスとしても
現れている。17 痛みが曖昧な場合や症状が
はっきりしない場合もあるが、妊産婦死亡
に繋がりうる重大な警告サインである可能
性があり臨床医が認識して行動する必要が
ある。

人種格差への懸念に加えて、オピオイド
使用障害とメンタルヘルスおよび自殺関連
の死亡も注目を集めてきている。残念なが
ら、妊産婦死亡率を報告する際の過剰摂取
または自傷行為による死亡はCDCの報告に
は含まれていない。これらの死亡は、妊娠
関連ではなく妊娠に付随するものであると
考えられている。したがって、これらのト
ピックに関して我々が得られる知識のほと
んどは、死亡診断書から収集された情報に
限定されており、妊娠中または産後1年以内
に発生した薬物の過剰摂取、自殺、殺人な
どの傷害による死亡を妊娠関連と見なすべ
きかどうかを確認することは難しい。オピ
オイド過剰摂取の流行は、この国の男性・
女性の両方の死亡の主な原因として挙げら
れ、妊婦は特にそのリスクが高い可能性が
ある。2007年から2016年の間に、薬物の過
剰摂取に起因する死亡率で妊娠に付随する
ものが2倍以上になった。18 

昨年、カリフォルニアの病院で生まれた
ばかりの乳児を出産した100万人以上の女
性を対象としたレトロスペクティブな人口
ベースのコホート研究では、薬物による死
亡が2番目に多い死因（100,000人年あたり
3.68）であり、自殺が産後の7番目の主要な
原因（100,000人年あたり1.42）であった。
この例は、米国のみに限らない。英国の報
告では自殺を産後の妊娠関連死の最も多い
原因としており、19 日本もメンタルヘルス
と自殺の問題に長年苦しんでいる。20

オピオイド依存症が増加するにつれて、
我々は麻酔専門職として、オピオイドを乱
用しその結果オピオイド耐性と痛覚過敏を
発症する患者を管理することになるだろ
う。オピオイド依存症の女性は、一般的な
産科集団の女性よりも産後の疼痛スコアを
高く言うことがよくある。臨床医として認
識しておくべきことは、オピオイド依存の
女性はオピオイドをより高い用量を必要と
するがその鎮静効果に免疫が乏しい。麻酔
専門職は、適切な鎮痛と鎮静および呼吸抑
制効果の間の困難なバランスに直面してい
るといえる。薬物乱用のある女性は、帝

王切開を必要とする率、輸血率、死亡リス
クが高くなる。21 逆に、オピオイドをもと
もと使用していない患者では、臨床医が退
院後に産後のオピオイドを処方した場合で
もオピオイド依存となるリスクはほとんど
ない。精神疾患の既往、他の違法薬物の使
用、および頭痛や慢性腰痛などの慢性疼痛
障害のある患者も高リスク群である。医療
者は、リスクが高い患者属性を認識し、オ
ピオイド投与を制限するためにマルチモー
ダルな疼痛管理を行うよう努めなければな
らない。22

これらの新しい調査結果は、まず、CDC
およびその他の妊産婦死亡率を扱う協議会
が従来の妊産婦死亡の原因の枠を超えて、
妊娠に関連する死亡をデータに含めるよう
に我々が支援しなければならないと強調し
ている。それらの死亡を数えることなしに
防ぐことは不可能だ。第二に、メンタルヘ
ルスと薬物乱用は母体の健康全般に関連し
ているため、これらに対処するためにもっ
と努力しなければならない。

課題は山積みだ。バンドルが公開された
際に、すべての臨床医がバンドルを具体化
するにはかなりの努力が必要になる。増加
する合併症発生率と死亡率に対処するため
に、NPMSはその重要な作業を続けてきた。
元の記事では、2015年の産科出血に関する
バンドル9 と2016年の静脈血栓塞栓症に関す
るバンドルの発行について述べた。23 それ
以降に、NPMSは人種的および民族的格差に
関するバンドル15 およびオピオイド使用障害
のある女性のための産科ケアに関するバン
ドルを発行している。24 妊婦のケアに参加
するすべての者がこれらのバンドルを用い
なければならない。他にも多数のバンドル
が公開されている。2017年1月、手術部位感
染の予防に関するバンドル 25 に続いて、母
体のメンタルヘルスに関するバンドルが発

少数民族グループは妊娠中の有害事象の割合が高い
行された。26 2017年8月に妊娠中の重度の高
血圧に関するバンドルが、 27 2018年には、初
回帝王切開を安全に削減させることに関す
るバンドルが発行された（図1）。 28

米国のMMRは先進国の中で最も高いと
いう認識が広まり、真の変化をもたらす
ために全国規模で協調的な取り組みが行
われているが、最新のNCHSとCDCの数値
は、MMRの悪化が続いていることを示し
ている。8米国の妊産婦がほかの国よりも高
齢で健康上問題があるのか、それともある
いは米国の統計には時間差がありその数値
は遅れて改善してくるのか。いずれにせ
よ、我々はここで満足して出血バンドルの
みで動きを止めてはならない。麻酔専門職
として、我々はすべての母体バンドルの履
行に積極的な役割を果たし続ける必要があ
る。我々はこれから、これまで以上に周産
期の臨床医として行動し、他の医療者と協
力して母体安全を最適化していかねばなら 
ない。 

Jennifer Banayan、MDは、ノースウェスタ
ン大学の麻酔科准教授である。

Barbara Scavone, MDは、シカゴ大学医学部
の麻酔・集中治療部門と産婦人科教授であ
り、産科麻酔部門の責任者である。 

著者らに開示すべき利益相反はない。Jennifer 

Banayanは、APSFニュースレターの副編集長
である。
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2004年の春、APSFニュースレターは、 
Dear SIRS（現在RAPID Response）コラム
への最初の貢献として、「弁の配置間違い
は潜在的な危険をもたらす」というタイトル
の画期的な記事を公開した。その記事の中
で James Berry, MDとSteve Blanks, CRNA
は、掃気システムからの余剰ガス吸引ライ
ンが閉塞したときに PEEP最大40 cm H2O
という高い気道内圧が予期せず発生した
ことを報告した。彼らの使用したアクティ
ブスカベンジングシステムがパッシブスカ
ベンジングシステム製品用のリリーフバル
ブで組み立てられていたことが判明した。
Datex-Ohmedaが当時の製造業者であり臨
床担当ディレクターであるMichael Mitton, 
CRNAは返答として次のように書いている。

「Datex-Ohmedaは誤った組み立ての原因
を特定し、この誤りを繰り返さないように
組み立て工程に変更を加えました。」このコ
ラボレーションによりメーカーが修正でき
る問題が特定され、原因を特定し、出版物
として問題を公表することで多数の麻酔専
門職の知るところとなった。

問題を特定して解決するためのユーザー
とメーカーの間のこのコラボレーションは、
患者安全上の懸念に対処するためにすべて
の利害関係者を関与させる上でAPSFが果
たす独自の役割を浮き彫りにする。 

RAPID Responseコラムのコンセプトは
Michael Olympio, MDとRobert Morell, MD

（当時APSF技術委員会の委員長とAPSF
ニュースレターの編集者）によ  って作られ
た。コラムの最初の名前はDear SIRSで、
Safety Information Response Systemの
頭字語である。Michael OlympioとRobert 
Morellは、医療機器に関連する患者安全上
の懸念を特定するのに唯一適しているのは
ユーザーであるが、これらの懸念に対処す
るための業界とのコラボレーションが不足
していることに気づいた。APSFは患者安
全に関する利害関係者を招集するのに常
にとても効果的であり、APSF技術委員会 

（COT: Committee on Technology）は計画
的にユーザーとメーカーの両者を含めてい
る。業界とユーザーの間の共同公開討論の
場のための種はすでに蒔かれていた。

開始以来RAPID ResponseコラムはAPSF
ニュースレターにとって不可欠となり、Webサ
イトのアクセスが多く、APSF COTメンバー
の主要な活動となっている。APSFニュースレ
ターのほぼすべての号でこのコラムへの投稿

が1つ以上掲載されている。他の投稿につい
ても報告者と関連する製造業者との間のつ
ながりを促進することによって対処している
が、必ずしも公開されているわけではない。
過去2年間で、RAPID Responseの記事は

RAPID ResponseとAPSF
ミッション
Jeffrey Feldman, MD, MSE 著

読者からの質問

図 1： ページビュートップ25 RAPID Response記事、2018年5月1日～2020年6月2日 
2018年にデータ分析開始
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APSFのWebサイトに対して45,000を超え
るページビューを達成した。図1はその間に
アクセスされた上位25の記事のトピックを
示している。 

デバイスのユーザーとメーカーの間のコ
ミュニケーションの管理は時に繊細となり
うる。ユーザーは、認識した安全上の懸念
を報告する際に感情的で対立的となる可能
性がある。製造業者が、特に問題が使用者
側の間違いでありデバイスに固有のもので
はない場合、製品に対する市場の認識を気
にかけるのはしごく真っ当なことである。
APSFは、特定のデバイスやデザインを承認
または批判することなく、デバイスの適切な
使用と製品の改善に関する教育を促進する
建設的な会話を仲介しようと試みている。 

このコラムを 読 んで い る人 の 大 多 数
はほ ぼ 間 違いなく臨 床 医 だが、R A P I D 
Responseコラムの価値は業界の同僚から
高く評価されている。

麻 酔 患 者 安 全 財 団（ A P S F）の D e a r 
SIRS、現在のコラム名RAPID Responseの
影響について、お祝いを述べます。臨床医
に独自の発見を同僚に警告する環境を提供
することは重要ですが、Dear SIRSを特別な
ものとしているのはそのプロセスです。それ
は各投稿の慎重な評価であり、教育する機
会ととらえるか考えられる設計変更が必要
ととらえるか判断し、業界に対し出版物の
一部として技術を説明する機会を提供しま
す。そのプロセスは独自のものであり、純粋
で偏見がなく、麻酔ケア中の患者の安全を
向上させるというAPSF  の使命に忠実です。

業界の視点を提供するために時々回答
を共同執筆するよう求められている立場と
して、私はRAPID Responseで小さいです
が役割を果たす機会があることを誇りに
思っています。そして、世界中の臨床医と業
界が一緒に麻酔施行を学び、進歩させるこ
とができる公開討論の場を作成するという
APSFのビジョンに感謝しています。 

David Karchner
マーケティング担当シニアディレクター
Draeger Medical

APSFは、麻酔ケア中の患者安全という
崇高な目的に焦点を当てています。その目
的を追求する上で、APSFはまれなコラボ
レーションのための環境を提供します。エ
ンジニアとしての私のトレーニングは、問
題の根本原因を解決して問題が再発しない
ようにすることでした。RAPID Response
は、無私の臨床医が観察事項と安全性の

懸念を共有するための公開討論の場を提供
することにより、麻酔をより安全にすること
に直接貢献しています。これらの報告を評価
するプロセスは専門の臨床医と業界の専門
家の間の共同プロセスであり、より優れたデ
バイスとより安全な麻酔ケアにつながりま
す。RAPID Responseは危害の根本原因を
排除するための教育とデバイスの改善につ
ながりました。これにより安全性が向上しま
す。APSFに勤務している間、業界のR&Dと
ECRIの両方で働いて、このプロセスに何年
も参加できたことを光栄に思います。Rapid 
Responseの実現に携わったすべての人に称
賛を！
David T. Jamison PMP
取締役、選考および評価
ECRI

このコラムの寄稿者の中には、主要な麻酔
ジャーナルの編集者に手紙を送るのではなく
APSFニュースレターに掲載することについて
疑問を投げかける人もいる。一般的にジャー
ナルは業界との協力的な対応を保証するた
めに編集上の優先順位やつながりを持って
いるわけでは必ずしもない。さらに重要なこ
とに、APSFニュースレターは麻酔コミュニ
ティでの認知度がはるかに高くなっている。
この記事の執筆時点で、APSFニュースレター
は北米の10万人を超える麻酔専門職に配布
され、国際的に配信するために5つの異なる
言語に翻訳されている。最近APSFは印刷物
の発行に先立ってAPSF Webサイトにニュー
スレターのコンテンツを発行する機能を作成
した。タイムクリティカルな患者の安全情報
について同程度にアクセス可能なジャーナル
はない。

RAPID Responseコラムは4か月ごとに印
刷されるが、APSFが受け取った投稿は受け
取った時点で処理される。必要に応じてメー
カーまたは関連業界との接点を探索する。
報告の複雑さによっては、業界との適切な接
点作りに時間がかかり応答が遅れる場合が

ある。回答ができるとすぐに印刷された回答
に先立って元の投稿者に送信される。最近
APSFは、麻酔コミュニティに情報をできるだ
け迅速に伝達するために、APSF Webサイト
へRAPID Response報告を業界の回答ととも
に投稿し、ソーシャルメディアを通じて発表す
る機能を開発した。

Michael Olympio, MDとRobert Morell, MD
はRAPID Responseのプロセスを作成すると
いうビジョンについて祝福を受けるべきで
ある。APSF COTの委員長およびニュースレ
ターの編集長がこの活動を管理しており、
元COT委員長のA. William (Bill) Paulsen, PhD
と、Robert Morellの後継者でAPSFニュー
スレターの現在の編集長Steven Greenberg, 
MDの長年にわたる貢献を認識したい。医療
機器とテクノロジーは患者ケアプロセスに
不可欠である。関係するすべての団体、臨
床医、製造業者にとって患者安全は最優先
事項であり、ユーザートレーニング、製品
設計、製造のいずれであっても常に改善の
機会がある。患者安全の問題を迅速に特定
するにはユーザーとメーカーのコラボレー
ションが不可欠である。RAPID Responseは

「麻酔ケアによって誰も危害を受けない」
というAPSF  の使命を支援する多くのプログ
ラムの1つにすぎない。

Jeffrey Feldman, MD, MSEはフィラデルフィア
小児病院、ペンシルベニア大学ペレルマン医
学部、臨床麻酔学の教授、およびAPSF技術
委員会の委員長である。

Dr. FeldmanはMicropore, Inc.およびDräger 

Medicalからコンサルティング報酬を受け取って
いる。

この記事の内容に貢献してくれたMichae l 
Olympio, MD, A. William Paulsen, PhDおよび
Robert Morell, MDに感謝する。

RAPID Response（続き）

Robert Morell, MD Jeffrey Feldman, MDA. William Paulsen, PhDMichael Olympio, MD

読者からの質問
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Deepak Sharma, MD
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に敬意を表して）
Saket Singh, MD
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Richard D. Urman, MD, MBA
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Legacy Society 
https://www.apsf.org/
donate/legacy-society/

Karma and Jeffrey Cooper

Dr. John H.とMrs. Marsha 
Eichhorn

Burton A. Dole, Jr.

David M. Gaba, MDとDeanna 
Mann

Drs. Alex and Carol 
Hannenberg

Drs. Joy L. Hawkins and Randall 
M. Clark

Dr. Eric and Marjorie Ho

Dr. Ephraim S. (Rick) と Eileen 
Siker

Robert K. Stoelting, MD

Mary EllenとMark Warner

Matthew B. Weinger, MDとLisa 
Price

Medtronic 
(medtronic.com)

Fresenius Kabi 
(fresenius-kabi.us)

ICU Medical  
(icumedical.com)

Acacia Pharma  
(acaciapharma.com)

MERCK  
(merck.com)

Masimo
(masimo.com)

Preferred Physicians Medical Risk 
Retention Group (ppmrrg.com)

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）

2020 Corporate Advisory Council Members （2020年7月30日現在）

ゴールド ($30,000)

ブロンズ ($5,000)シルバー ($10,000)

注：ご寄付はいつでも歓迎します。寄付方法 :オンライン (https://www.apsf.org/donate/) または Anesthesia Patient Safety Foundation, P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903まで
郵送（資金供与者一覧2019年8月1日～2020年7月31日現在）

プラチナ ($50,000)

Ambu           Codonics            Dräger             Intelliguard             Medasense  
Respiratory Motion, Inc.        Senzime             Smiths Medical

Eton Pharmaceuticals, Inc.

所属組織からの APSF ミッションの支援方法と 2020 Corporate Advisory Council への参加方法の詳細は、 
apsf.org にアクセスまたは Sara Moser までご連絡ください：moser@apsf.org.

GE Healthcare  
(gehealthcare.com)

創設後援者 ($500,000) 
 American Society of Anesthesiologists (asahq.org)

PharMEDium Services  
(pharmedium.com) 

APSF / Medtronic Patient Safety Research Grant（$ 150,000）とMerckの教育助成金への支援と資金提供に対して、Medtronicの特別な功績を認め感謝を表する。

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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オンラインで元の記事を参照: https://www.apsf.org/
article/the-effect-of-general-anesthesia-on-the-developing-brain-
appreciating-parent-concerns-while-allaying-their-fears/

発達中の脳に対する全身麻酔の影響は、
間違いなく、小児麻酔コミュニティが過
去20年間に直面した中で、最も広く議論
され、広く公表され、結論が出ていない患
者安全の問題である。麻酔曝露後の有害
な神経発達アウトカムの可能性は、私たち
が主に使用する麻酔薬の本質的な安全性に
疑問を投げかけ、両親と麻酔専門職の両方
に懸念をもたらしたことは理解できる。
2016年10月、麻酔患者安全財団（APSF: 
Anesthesia Patient Safety Foundation）
ニュースレターは「全身麻酔が発達中の脳
に及ぼす影響：親の恐怖を和らげながら懸
念に理解を示す」というタイトルの記事
でこれらの懸念について紹介した。1 今号で
は、最近の3つの研究と麻酔専門職の日常臨
床診療への影響に焦点を当てて、麻酔の神
経毒性のトピックを再検討する。

2016年、米国食品医薬品局（FDA: Food 
& Drug Administration）は「3歳未満の子供
または妊娠第3期の妊婦における手術また
は手技中の全身麻酔薬および鎮静薬の反復
または長期使用は、子供の脳の発達に影響
を与える可能性がある」と警告する医薬品
安全性情報を発行した。2 新しい警告ラベル
は、セボフルラン、イソフルラン、デスフ
ルラン、プロポフォール、ミダゾラム、ケ
タミンなど、現代の診療で使用されるほぼ
すべての麻酔薬に適用された。FDAがこの
警告を発したとき、麻酔薬が有害な神経発
達アウトカムを引き起こしたことを示す決
定的な臨床的証拠はなかった。むしろ、警
告は主に、麻酔薬への曝露と広範な神経細
胞の喪失、希突起膠細胞の喪失、急速な脳
の発達期間中のシナプス形成障害などの神
経学的損傷との関連を示した、さまざまな
種にわたる動物研究からの圧倒的なデータ
によって駆り立てられた。3–5 動物実験では
麻酔薬への早期曝露と認知、行動、学習の
障害との関連も示された。4,5

懸念がある一方、動物のデータを人間に
簡単に当てはめることはできない。動物モ
デルにおける麻酔薬曝露の用量と期間は乳
児または子供が手術室で通常曝露されるよ
りもかなり多く長い。動物モデルは臨床診
療で日常的に利用されている正確な生理学
的モニタリング、強制換気、および蘇生努
力を欠いている。さらに、各動物モデルに
は脳の発達中の「脆弱性の期間」に違いが
あり、これを人間の脳の発達と関連付ける
ことは困難である。 

FDAの警告の時点で、臨床データは主に
後ろ向き観察研究で構成されており、若年

発達中の脳に対する全身麻酔の影響： 
懸念を和らげる時が来たか？

Luke S. Janik, MD 著
で麻酔にさらされた人の神経発達アウトカ
ム（認知、行動、学習障害など）をマッチ
させた未暴露のコホートと比較した。結果
はまちまちで、対立するものであった。い
くつかの研究は、早期の麻酔曝露と神経発
達アウトカムとの間に関連性を示さず、若
年での麻酔への単一の短時間の曝露が脳の
発達に悪影響を及ぼさないことを示唆して
いる。6–8 しかし、他の研究では、麻酔への
曝露が、特に幼い頃に複数の麻酔薬に曝露
された子供において、神経認知障害を引き
起こす可能性のあることが示唆された。9–11 
FDAが医薬品安全性情報で認めたように、
観察研究には多くの制限があり、原因を証
明できない。2 これらの研究では、出生時体
重、在胎週数、親の年齢/教育、社会経済的
地位、収入、民族性などの交絡因子の制御
が非常に困難であることが証明された。 

過去5年間で、3つの適切に設計された画
期的な研究がこれらの制限を最小限に抑え
る努力をし、そしてそれらの調査結果を合
わせると子供たちの全身麻酔への単一の短
い暴露がおそらく安全であることを示唆し
ている：
1） 小児麻酔神経発達評価（PANDA: Pedi-

atric Anesthesia Neurodevelopment 
Assessment）研究は多施設後ろ向き観
察研究であり、3歳より前に単一の全身
麻酔薬に曝露されたその他の点では健
康な子供と、曝露されていない兄弟の
間で、全般的な認知機能（IQ）を比較
した。12 兄弟マッチングを利用すること
により、PANDA研究は、遺伝的背景、
社会経済的地位、親の年齢/教育、家族
の収入などの交絡変数の影響を最小限
に抑えた。合計105の兄弟ペアが研究
に含まれ、IQテストは8〜15歳の間に
行われた。グループ間でIQスコアに有
意差はなかった。さらに、記憶/学習、 
運動 /処理速度、視空間機能、注意、
実 行 機 能 、 言 語 、 行 動 な ど の 神 経 認
知 機 能 の 二 次 的 結 果 に 有 意 差 は な か 
った。12 

2） 子 供 に お け る メ イ ヨ ー 麻 酔 安 全 性
（MASK: Mayo Anesthesia Safety in 
Kids）研究は、3つのグループの子供

（麻酔に一度もさらされたことがない
子供、3歳より前に一度さらされた子
供、および複数回さらされた子供）の
一 般 的 な 知 能 と 神 経 発 達 ア ウ ト カ ム
を 比 較 す る 後 ろ 向 き 観 察 研 究 で あ っ
た。 13 著者らは、交絡変数を最小限に
抑 え る た め に コ ホ ー ト の 厳 密 な 傾 向
ベースのマッチングを利用し、一連の
包 括 的 な 神 経 心 理 学 的 評 価 を 実 施 し
た。この研究では、3歳未満の麻酔曝

露（1回および複数回の両方）が一般
的な知能の欠陥と関連していないこと
が示された。13 単一の曝露は他の神経心
理学的領域の欠陥と関連していなかっ
た。13 しかし、複数回の曝露は細かい
運動能力と処理速度のわずかな低下と
関連しており、これらの子供たちの親
は 読 書 と 行 動 の 困 難 を よ り 多 く 報 告 
した。13

3） 乳 児 期 の 全 身 麻 酔 ま た は  覚 醒 下 区
域麻酔（GAS: general anaesthesia 
or awake-regional anaesthes ia in 
infancy）研究は、これまでのところ
このトピックに関する唯一の無作為化
比較対照試験である。この国際的な多
施設共同試験では、最終月経後60週未
満の健康な乳児（妊娠26週以上で生ま
れた）がセボフルランベースの全身麻
酔または覚醒下区域麻酔のいずれかを
受けるように無作為化された。14 一次
アウトカムは5歳での知能指数（ウェ
クスラー式就学前知能診断検査第3版
WPPSI- I I I）であり、二次アウトカム
は2歳での複合認知スコア（ベイリー
乳幼児発達検査 I I I）であった。14 2016
年、二次アウトカムは、乳児期の1時
間未満のセボフルラン麻酔曝露が覚醒
下区域麻酔と比較して2歳での有害な
神 経 発 達 ア ウ ト カ ム の リ ス ク を 増 加
させたという証拠を示さなかった。15 
2019年、一次アウトカムは、覚醒下区
域麻酔と比較して全身麻酔にさらされ
た子供の知能指数に差がないことを示
した。14 FDAの警告とそのタイミング
は物議を醸し、多くの麻酔専門職を驚
かせた。 

F D A は 、 2 0 0 7 年 、 2 0 1 1 年 、 お よ び 
2014年に専門家パネルと会い、麻酔誘発
神経毒性の問題について助言を得た。その
後、最後の専門家諮問委員会が召集されて
から2年以上後、FDAは麻酔神経毒性の潜在

https://www.apsf.org/article/the-effect-of-general-anesthesia-on-the-developing-brain-appreciating-parent-concerns-while-allaying-their-fears/
https://www.apsf.org/article/the-effect-of-general-anesthesia-on-the-developing-brain-appreciating-parent-concerns-while-allaying-their-fears/
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全身麻酔と発達中の脳
的なリスクについて警告する医薬剤安全性
情報を発表した。不思議なことに、彼らの
警告はPANDA 研究12 とGASの二次アウトカ
ムからの安心できる結果の直後にあった。15 
通常FDAの医薬品安全性情報は相当な臨床
データ16 に基づいているが、この場合、ヒ
トにおける神経毒性の明確な臨床的証拠は
なかった。FDAの警告は、既知のリスクで
はなく、潜在的なリスクに基づいていた。 

FDAの意図は「この潜在的なリスクにつ
いて一般の人々にもっとよく知らせる」こ
とだったが、2 彼らの警告は医療現場に影
響を及ぼした。FDAは、小児で必要な手術
は行うべきであることを認めたが、「医学
的に適切な場合、幼児の待機的となりうる
手術は遅らせることを検討するべきであ
る」と警告した。2 多くの小児科、外科、
および麻酔専門職は、この推奨事項は過
度に単純化され証拠に基づくガイダンスが
不足していると考えた。医療専門家の中に
は、FDAの警告により、麻酔を続行するか
手技を遅らせるかの決定に関係なく、医療
専門職の医療過誤リスクを高める可能性が
あると警鐘する人もいた。17（再発性耳炎に
よる聴覚障害は学習障害につながる可能性
があるが、鼓膜チューブ挿入術は遅らせる
べきか？睡眠時無呼吸自体が神経認知アウ
トカムに影響を与える可能性がある場合、
中等度の睡眠時無呼吸に対する扁桃摘出術
を遅らせるべきか？子供が後年に学習障害
を発症した場合、手術続行の責任を自分が
負うのであろうか？遅延の責任を自分が負
うのであろうか？）結局のところ、医師が
根拠のないリスクを検討するように求めら
れると、リスクと利益の議論はより困難に
なる。弁護士が「無罪が証明されるまで有
罪」の推定の下でクライアントを守ること
に不安を感じるのと同じように、麻酔専門
職は、FDAの警告後に神経毒性としてひど
く汚名を着せられた麻酔薬の適切な使用を
守るという困難な立場に置かれた。 

麻酔誘発神経毒性に関する両親との話し
合いは一般的である。200人以上の親を対
象にした調査では、全身麻酔が子供の神経
発達に影響を与えるというある程度の懸念
を報告している人が60％いることがわかっ
た。18 麻酔専門職はこれらの会話にどのよ
うに取り組んでいるのか？米国の小児教育
機関の調査では、麻酔専門職の態度と全国
的なインフォームドコンセントのプロセス
に関する洞察が得られた。19 調査対象者の
うち、91%が「質問された場合のみ」その
トピックについて話し合い、6%がルーチ
ンで話し合い、それらの話し合いの大部分
は手術の前に行われた。麻酔専門職との直
接の会話に加えて、回答者の3分の1は親に

SmartTotsコンセンサスステートメントを
紹介し、20 3分の1は科としての特定の論点を
持っていた。回答者の大多数は「待機的」
手術の延期について両親と話し合っておら
ず、両親に「安全な年齢制限」を提示しな
いことを選択した。回答者のわずか20%し
か医療記録に親との議論を記録せず、書面
による同意でリスクについて具体的に議論
した機関はほとんどなかった。 

入手可能なデータに基づくと、3歳未満
の小児の全身麻酔への1回の短時間の曝露
は有害な神経発達アウトカムを引き起こさ
ない。麻酔専門職と両親は同様にPANDA、
MASK、およびGASの研究の結果に安心す
るべきである。しかし、複数または長期の
麻酔薬を必要とする乳児および子供に関
しては疑問が残る。この脆弱な集団では麻
酔曝露後に中程度の神経発達障害が発生
する可能性があり、  10,11,13 周術期ケアにど
のような臨床的影響があるかをよりよく理
解するために追加の研究が必要である。研
究者たちはまた神経発達アウトカムに対す
る麻酔薬の用量反応曲線を研究している。
TREX試験は標準用量のセボフルランと低
用量のセボフルランの神経発達アウトカム
を比較する進行中の無作為化比較対照試験
であり、2022年に完了する予定である。
さらに、研究の焦点が麻酔薬の種類と経路
ではなく麻酔の実施にシフトしているこ
とがわかるだろう。神経発達アウトカム
に対する術中低血圧、一過性低酸素症、
代謝障害、ブドウ糖制御、および体温維
持の役割は未解決のままの重要な疑問で 
ある。 

子供のケアをする麻酔専門職は親の懸
念に対処する準備をし、PANDA、MASK、
およびGAS研究の安心できる結果に精通し
ているべきである。心配している親には、
SmartTots Webサイト（https://www.smart-
tots.org ）、親と医療専門職向けの情報資
料を提供している国際麻酔研究協会とFDA
とのパートナーシップなどの信頼できるリ
ソースを紹介するべきである。20 乳児と子供
のケアをするということは特権であり、麻
酔専門職は、全身麻酔が発達中の脳に及ぼ
す影響に関する不安を和らげながら、親の
懸念を認識するべきである。
Luke Janik、MDは現在、シカゴ大学の麻酔
集中治療部門の臨床assistant professor（日
本の講師、助教に相当）であり、ノース
ショア大学ヘルスシステムの麻酔科学、集
中治療および疼痛医学部門の小児麻酔科指
導医です。

著者にこの記事に関する利益相反はない。 
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脳の安全：私たちの専門の次の最前線？
Nirav Kamdar, MD, MPP, MBA; Phillip E. Vlisides, MD; and Daniel J. Cole, MD 著

オンラインの元の記事を参照: https://www.apsf.org/article/
perioperative-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-and-
superfoods/

序論 
麻酔患者安全財団（APSF: Anesthesia 

Patient Safety Foundation）の設立から35
年が経ち、麻酔によって患者に危害を加え
てはならないというMacintoshの格言を私
たちは思い出す。1 60年以上前に明確にされ
たこの概念はAPSFの基礎を築き、安全、
看視、そして安全アウトカムの果てしない
追求への私たちの呼びかけを成文化した。
当時の目標は明確だった。心停止、低酸素
症、ヒューマンエラーなどの測定可能なイ
ベントに対処すること。上記は非常に重要
だが、患者安全の未来ははるかに広大であ
る。GabaとWeingerの患者安全の定義を私
たちが修正したものから始めよう：* 

安全とは、ケアプロセスによる
害を防ぐようにケアを提供するや
り方であり、ケアのシステムに
組み込まれている人間の行動であ
る。安全は、私たちが積極的にそ
れを達成しようとするときに発生
するシステムの創発的な特性で 
ある。* 

David Gaba、MDとJeffrey Cooper、PhD
は、私たちの過去の成功の基盤は標準とガ
イドライン、技術的解決策、人的要因、お
よび安全の制度主義への信頼から生まれた
と述べている。2,3 私たちの専門は患者ケア
の最前線にあり、患者にとって最も重要な
こと、つまり患者の「健康寿命」に取り組
んでいると断言する。私たちは周術期ケア
全体を通してチームとして働き、機能的、
心理的、および認知的健康を改善して患者
を帰宅させる。

最もひそかな悪役である術後せん妄（POD: 
postoperat ive de l i r ium）と戦うための
追求はとらえどころがなくあまり明確で

はないが、私たちの専門の安全イニシア
チブの手ごわい敵である。確かに、POD
の病態生理学、診断と識別、および監視
と治療を進めるためのツールの包括的な
理解に関しては埋めるべきギャップがあ
る。手術後の神経認知アウトカムを改善
す る た め の 研 究 と 実 施 戦 略 の た め の リ
ソースが必要である。 

周術期の医師としてPODの重要性を無
視することはできない。米国の人口の高
齢 化 は 、 患 者 の 3 分 の 1 以 上 が 6 5 歳 以 上
になると予測している。これらの患者の
POD推定発生率は5〜50%の範囲であり、
米国でのせん妄関連の医療費1,500億ドル
に寄与している。4 最後に、これらのケー
スの多くはケア経路とベストプラクティ
スを通じて予防可能であると考えられて
いる。4 

標準とガイドラインとテクノロジー
GabaとCooperが指摘しているように、

ASA 1患者でシックスシグマの安全レベルを
達成することに成功した麻酔科の歴史は、主
に私たちの専門がガイドラインと標準的な操
作手順を順守していることに起因している。3  
2つの最近のコンセンサスステートメントは
PODの現在の理解を導いている。2018年の
周術期脳健康イニシアチブサミットレポー
ト5 は、ベースラインの認知機能低下または

図2：Mini-Cogテスト。Mini-Cog®は「時計描画テスト」と「3つの言葉の記憶確認」の2つからなり、それぞれの正確さを採点し合計点を出すことで、認知障
害の検出を高めることができる。テストは合計5点で、3つの言葉の記憶確認は3点、時計は2点である。合計点が3以上の場合、認知障害の可能性が低いことを
示す。Mini-Cog®の著作権、Dr. Soo Borson（許可を得て使用）。詳細については、mini-cog.comを参照。

図 1：術後せん妄の病態生理学的仮説。Neu-
roTR：神経伝達物質。

*  David GabaとMatthew WeingerがAPSF理事会で発表した。個人的なコミュニケーションによっ
て、改作と引用の許可を得ている。
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Mini-Cog© 時計描画テスト ID: _______日付:____________検査および採点方法
ID: _______日付:____________

ステップ1：3つの言葉の記憶テスト
患者の顔を見ながら、「よく聞いてください。これから私が3つの言葉を言います。私が言った言葉を繰り
返してください。そしてその言葉を覚えておいてください。3つの言葉は（次のバージョンの言葉リストから
言葉を選びます）です。では、今の3つの言葉をおっしゃってください。」と指示します。3回行っても言葉を
繰り返せない場合は、ステップ2（時計描画テスト）に進みます。
下記の言葉リストやその他の言葉リストは1つ以上の臨床研究で使用されています。1-3 再検査を行う場合
は、他の言葉リストを使用することが推奨されています。

バージョン1 バージョン2 バージョン3 バージョン4 バージョン5 バージョン6

バナナ リーダー 村 川 キャプテン 娘
日の出 季節 台所 国家 庭 天国

椅子 テーブル 赤ちゃん 指 写真 山

ステップ2：時計描画テスト
口頭で指示します：「次は時計を描いていただきます。まず、時間を示す数字を描いてください。 
数字を描き終えたら、次の指示を伝えます：「では、11時10分を指す時計の針を描いてください。」
この検査には、（次のページにある）印刷された円を使います。これは記憶テストではないため、 
必要な場合は指示を繰り返し伝えます。3分以内に時計が描けない場合は、ステップ3に進みます。

ステップ3：3つの言葉の記憶確認
ステップ1で伝えた3つの言葉を患者に思い出してもらいます。口頭で指示します：「覚えておくよう
にお願いした3つの言葉は何でしたか？」言葉リストのバージョンと患者の回答を以下に記録します。
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認知症、視力低下、聴覚障害、重度の病気、
基礎感染などの素因となる危険因子について
の現在の理解を特定した。PODの病態生理
は明確に定義されておらず、明確なバイオ
マーカーは現在存在しないが、神経伝達物質
の不均衡、炎症、ストレス反応、細胞代謝、
既存の神経学的脆弱性、ネットワーク神経生
物学の変化などの相互に関連するメカニズム 
（図1）によって、手術ケアが術後せん妄の
頻度と結果の重症度に寄与する理由を説明で
きるかもしれない。6

American Society of Anesthesiologists 
Perioperative Brain Health Initiativeと2015 
American Geriatrics Society Guidelines7 は
どちらも、手術前と手術後のリスクの術
前測定基準として認知スクリーニングを
推奨している。多くの専門家は精神状態
検査またはこの評価ツールの短縮版（図2
に見られるMMSEまたはミニ認知質問票）
の術前使用を提唱している。錯乱評価法

（CAM:Confusion Assessment Method）、
CAM-ICU、看護せん妄スクリーニングス
ケール、またはせん妄症状インタビューを
含むPOD診断のためのさまざまなツールが
利用可能であり、それぞれが受信者操作特
性のトレードオフを備えている。8 しかし、
短縮されたトレーニングでは1回の手術入
院内で重症度が悪化および改善することが

麻酔専門職は、周術期の脳の健康を最適化する上でリーダーシップの 
役割を果たすべきである 

知られている状態の診断率が不正確になる
ことがよくある。単一のツールの使用に収
束させるということは今のところないが、
両グループは最前線のスタッフにPOD診断
ツールの追加のトレーニングと経験を積む
ことを推奨している。 

PODを予防するための現在の戦略には、
ベンゾジアゼピン、抗コリン薬、高用量コ
ルチコステロイド、メペリジン、および一
般的な多剤併用を含む高リスク薬の最小限
の使用が含まれる。現在の文献では最初の
ステップとして非薬理学的治療措置を提唱
しており、患者に自傷行為または他人への
危害の可能性がない限り抗精神病薬の使用
抑制を求めている。 

麻酔学は、器具とモニタリングの設計にお
いて工学的および人的要因を駆使して多くの
安全目標を達成した。この歴史を念頭に置い
て、私たちはPODの削減に向けた技術的解決
策を模索し続けてきた。私たちの専門は、全
身麻酔薬の深度を減らすために、脳血流の特
殊なモニタリングとEEGベースのモニタリン
グを開発した。初期のデータでは過度の麻酔
深度がPODの素因となる可能性があることを
示唆していたが、9 最近のENGAGES試験10 の
結果はこの仮説を支持せず、最近のガイドラ
インとは相反している。7

私たちの研究におけるギャップ— 
APSFの役割 

脳は全身麻酔の標的となる末端臓器であ
る。手術後の神経認知の回復は必ずしも簡単
な過程ではなく、よく理解されていない。そ
れにもかかわらず外科サービスの需要は継続
し、神経認知の健康のための最良の周術期診
療への私たちの関与が重要である。そのた
め、我々は外科患者の脳の健康を最適化す
るためにリーダーシップを発揮するべきで 
ある。 

幸いなことに私たちの分野は、脳の健康
に関する知識のギャップに対処するために
科学的および臨床的に適した立場にある。
基本的な科学モデルを使用して人間の参加
者のせん妄の神経炎症サインを追跡するこ
とができる 。1 1 ネットワーク神経科学アプ
ローチにより意識のレベルと内容に関連す
る脳の状態遷移を研究できる。臨床現場に
置き換えると、予備分析によりせん妄に関
連する神経生理学的特徴が特定された。12 こ
のように、臨床スペクトル全体で病的脳状
態に関連する神経科学を進歩させる機会に
よって、認知機能障害の基本的な理解に寄
与し、周術期を超えて価値を拡張する可能
性がある。最後に、周術期の神経科学が成
熟するにつれて、周術期の脳の健康を最適
化することを目的とした介入の実施障壁を
調査する時期が来ている。13

今、するべきことは？実践科学と 
質改善の役割

Christian Guay, MDとMichael Avidan, MD
は最近、脳の健康とPODを単一の症候群と
見なしたり、そのように扱ったりすべきで
はないと主張した。14 むしろ、それはいくつ
かの共通の特徴を共有する異種の障害の集
合である可能性がある。最も説得力のある
再現可能な介入は、複数の修正可能な危険
因子を対象としている。これらの介入は、
Hospital Elder Life Programと同様に、認知
的見当識、社会的支援、睡眠プロトコル、
離床、および医療スタッフの教育を使用し
て、高齢の入院患者の認知的および機能的
低下を軽減する（表1）。科学研究がより
正確な介入を余儀なくされるまで、私たち
は、質改善、実践科学、および工学科学か
らの品質管理の従来の方法を適用し、修正
可能な危険因子予防を臨床ワークフローに
織り込む必要がある。

まず、最前線の周術期臨床医は手術前
の認知機能の測定に取り組むべきである。
Mini-Cogテスト（図2）などの単純な認知
ツールは、待機的手術の前に、プライマリ
ケア、麻酔科、老年科の診療所で適用でき
る。これらのツールは、個々の患者のベー
スライン測定を確立するためのプロセス
データを提供するだけでなく、縦断的研究

表 1: 認知および機能の低下を緩和するために提案された介入

介入 解説

コア介入

毎日の訪問者/オリエン
テーション

ケアチームメンバーの名前とスケジュールが記載されたオリエ
ンテーションボード

治療活動 1日3回の認知刺激

早期離床 歩行またはアクティブな可動域エクササイズを1日3回

視覚プロトコル 視覚補助と適応機器

聴覚プロトコル ポータブル増幅装置と特別なコミュニケーション技術

口腔容量の補充 摂食と飲水の支援と励行

睡眠の強化 非薬理学的睡眠プロトコル

プログラム介入

老人看護アセスメント 認知機能障害に対する看護アセスメントと介入

多職種回診 患者について話し合い、目標を設定するための週2回の回診

医療従事者の教育 正式な講義、1対1の相互行為

コミュニティのつながり 自宅への移行を最適化するための紹介とコミュニティ機関との
コミュニケーション

老人相談 プログラムスタッフによる的を絞った相談

多職種協議 スタッフによる紹介時に必要に応じた相談
Inouye SK、Bogardus Jr ST、Baker, DIらの許可を得て改作。 Hospital Elder Life Program：高齢の入院患者の認知機能低
下を防ぐためのケアモデル。J Am Geriatr Soc.2000;48:1697-1706.
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の母集団データとしても役立つ。2018年に
APSFで開催された周術期脳の健康に関す
る講演でDeborah Culley, MDは、クリニッ
クのワークフローを変更せずにMini -Cog
をいかに迅速に展開できるかを聴衆に示 
した。 

第二に、PODの既存の評価ツールの正確
性は不足しているけれども、特に老人患者
やPODリスクが高いその他の患者の場合、
せん妄評価を最前線の臨床医の通常の診療
に浸透させるべきである。臨床医がこれら
のツールに精通していることを維持しプロ
トコル順守からの逸脱を防ぐために、定期
的にスケジュールされた教育を標準とする
べきである。検索と診断の行為を体系化す
ることにより、最終的には第1世代のツール
をより堅牢な臨床評価ツールに置き換える
ことができる。 

第三に、周術期には、投薬の簡素化、
術後早期の視覚聴覚障害の特定、鎮静の最
小化などによって人的要因の変化に影響を
与える可能性がある。これらの提案された
変更はいずれも多額の設備投資や複雑な診
療の再設計を伴うものではなく、これらの
介入を日常業務に組み込んで、高齢者に 
おいて患者中心の目標を達成することがで
きる。 

最後に、POD介入は、研究科学に必要な
特異性の高いアウトカムの測定に焦点を合
わせるのではなく、実践科学の測定を採用
するべきである。PODまたはより特異的な
治療法の信頼できる有効な診断バイオマー
カーが開発されるまで、アウトカムの測定
に依存するのではなく、管理チャートやプ
ロセス測定などのパフォーマンス改善ツー
ルを利用して、診断、モニタリング、およ
び治療の変化を測定することでメリットが
得られる場合がある。 

最前線の臨床医はせん妄について患者を評価するべきである
結論

35年前、APSFは「いかなる患者も麻酔
による害を被るべきではない…」という使
命を明確にした。時間の経過とともに、心
臓血管虚脱、低酸素血症、誤投薬、および
ヒューマンエラーの防止に向けた大きな進
歩が、麻酔安全に業界を変える改善を行っ
た組織から現れた。これらの努力は、POD
を予防し、患者をベースラインの認知機能
以上に戻すために、周術期の脳の健康の新
たな最前線でなされている。神経科学革命
の時代において、APSFはPODの公衆衛生問
題に取り組むための重大なタスクを担って
いる。コストは高く、病態生理学、予防お
よび治療に関する科学には横断する大きな
ギャップがあり、ワークフローには標準化
が必要である。私たちは、私たちの行動を
成文化し、この次の最前線を征服するため
の実践科学の基礎となる新しい知識の発見
をサポートする私たちの専門を楽しみにし
ている。 

Nirav Kamdarはカリフォルニア州ロサンゼ
ルスのUCLA Healthの麻酔学および周術期
医学科の臨床assistant professor（日本の講
師、助教に相当）である。
Phillip Vlisidesはミシガン大学医学部（ミシ
ガン州アナーバー）の麻酔科および意識科
学センターのassistant professor（日本の講
師、助教に相当）である。
Dan Coleはカリフォルニア州ロサンゼルス
のUCLA Healthの麻酔学および周術期医学
科の臨床麻酔科学の教授である。

著者らに開示すべき利益相反はない。
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APSFは株式の寄付を受け付けています。私たちは投資会社と協力し
て詳細について処理いたします。投資顧問/ブローカーディーラーに以
下の情報を提供する必要があります。Stacey Maxwell（maxwell@apsf.
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この人達に共通するものとは？

麻酔科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！ 
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。 

 apsf.org 
一年間あたり 

100万人以上の訪問者

米国

メキシコ

コロンビア

チリ
ブラジル

フランス

スペイン
中国

日本

APSF Newsletterは以下の5言語に翻訳されています。 
中国語、フランス語、日本語、ポルトガル語、スペイン語

19 これまでに実施された 
 APSF コンセンサス会議 

（登録料なし）

1,350万ドル 
以上の研究助成金の授与

mailto:moser@apsf.org
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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脳の安全： 
私たちの専門の 

次の最前線？

APSFクラウドファンディング
体験にご参加ください！

各号はカフェラテ1杯分の価値がありますか？
賛同される方は、APSF.org/fund で寄付を 

お願いします。 

15ドル 6月 10月 2月=

35周年記念号

ASA 1986年モニタリン
グ基準はケアの新時代
を開始し、患者安全を

向上させた

国際APSFニュースレ
ターコミュニティは 

成長を続けている

私たちの創設者
と彼らの基本 
原則の贈り物

外科的火災の 
予防：レビュー

プロダクション・ 
プレッシャー 
と麻酔専門職

術後視覚障害 残存神経筋遮断薬： 
患者安全における 

継続的な問題

発達中の脳に対す
る全身麻酔の影響

NeuroTR
不均衡

神経学的
脆弱性

ネットワーク 
神経生物学

炎症
加齢
エピジェネティックな変化
ミクログリアプライミング
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