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APSF NewsletterーはAnesthesia Patient Safety 
Foundation公報です。さまざまな麻酔専門家、 
周術期医療提供者、主要な業界の代表者、 
リスク管理者へ幅広く配布されています。したが
って、私たちは、患者の安全に対する集学的で専
門的なアプローチを強調し、それらを含む記事
の出版を強く推奨しています。年に3回（2月、 
6月、10月）発行されます。各号の締め切りは次の
とおりです。1）2月号：11月15日、2）6月号： 
3月15日、3）10月号：7月15日。ニュースレターの
内容は通常、麻酔に関連した周術期の患者の安
全性に焦点を当てています。内容に関する決定
および投稿原稿の出版の査読は、編集者の責任
となります。
1. すべての提出物は、APSFWebサイトのEditorial 

Managerを介して提出して下さい： https://
www.editorialmanager.com/apsf 

2. 投稿原稿のタイトル、著者の氏名、所属、各著
者の利益相反、およびインデックス作成に適し
た 3 ～ 5 個のキーワードをタイトルページに
含めてください。タイトルページに単語数を明
記してください（参考文献は含みません）。

3. 投稿内容の要約（3 ～ 5 文）を含めてくだ 
さい。これは、記事の紹介としてAPSF ウェブ
サイト上で使用されます。

4. すべての投稿は、Microsoft Word で Times 
New Roman、ダブルスペース、文字サイズ 12 
で作成してください。

5. 原稿にページ番号を記載してください。

6. 参考文献は、米国医師会の引用スタイルに 
従ってください。

7. 参考文献は、原稿テキスト内に上付き数字と
して記載してください。

8. 原稿の参考文献用に Endnote または別のソフ
トウェアツールを使用する場合は、タイトル 
ページに記載してください。

9. 著者は、他の場所に掲載されている直接の 
引用、表、図、イラストを使用するためには、 
出典に関する完全な詳細とともに、著作権所
有者からの書面による許可を提出する必要
があります。著作権所有者が要求する可能性
がある許可料は、APSFではなく、転載する資
料の使用を要求する著者の責任です。未発表
の図は著者の許可が必要です。

記事の種類には、(1)総説、Pro/Conディベート、 
エディトリアル、(2) Q&A、(3) 編集者への手紙、 
(4) 素早い応答および(5)会議レポートが含まれ
ます。
1. 総説、Pro/Conディベート、エディトリアルは原

著です。患者の安全性の問題に焦点を合わ
せ、適切な参考文献を引用する必要がありま
す。記事は2,000 wordsまでに収まるよう 
にし、参考文献数は25以下にしてください。 
図や表を含めることを強く推奨します。

2. 読者からのQ&A記事は、麻酔患者の安全性
に関する質問に関して豊富な知識を持つ専
門家や指定コンサルタントに提出され、回答

が提供されます。記事は 750 wordsまでに収
まるようにしてください。

3. 編集者 への手紙は受け付けていますが、 
500 words以内に収まるようにして下さい。 
必要に応じて参考文献を含めてください。

4.「読者からの質問」に対する 素 早 い 応 答
は、以前は「安全情報対応システム」であった

「Dear SIRS」として知られており、読者が提起
した技術関連の安全性懸念事項をメーカー
や業界の代表者のインプットおよび対応と共
に迅速に伝達するコラムです。APSF 技術委員
会の現委員長であるJeffrey Feldman, MDがコ
ラムを監督し、読者からの問い合わせや業界
からの回答を調整しています。

商用製品はAPSF ニュースレターでは宣伝・ 
承認されません。ただし、編集者からの特別な
理由により、特定の新規かつ重要な安全関連の
技術進歩に関する記事は公開される場合があ
ります。著者は技術や商用製品との商業的関係
や経済的利害関係を持ってはいけません。
掲載が承認された場合、承認された記事の著作
権は APSF に移ります。APSF ニュースレターの
記事、図、表、またはコンテンツの複製は、APSF 
の許可を得てください。
記事の投稿に関心のある個人および/または団
体の方々は、編集長に直接 greenberg@apsf.
org または banayan@apsf.org 宛に連絡してくだ
さい。

投稿規定 
特定要件に関するより詳細な投稿規定はこちら： https://www.apsf.org/authorguide



—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 4 ページ

• 脳波に基づくモニターが装着できないか、
もしくは効果的に使用できない術式（脳神
経外科手術など）の場合は例外とする。

II. 術中覚醒の予防–静脈麻酔
患者安全の脅威：筋弛緩薬を投与されて

いる患者で術中覚醒が報告されてきた。実際
に、主要な麻酔薬として吸入麻酔薬よりも静
脈麻酔薬（ほとんどの場合プロポフォール）
を使用した場合のほうがリスクが高い。過少
投与は、技術的なエラーのほか、患者集団内
における薬物本来（および併用する薬物との
組み合わせ）の薬物動態学的・薬力学的ば 
らつきに加えて、薬物濃度を継続的かつ日常
的に測定できないため生じうる。

全静脈麻酔に筋弛緩薬を組み合わせる 
場合は常に、術中覚醒の可能性を低減させ
るため脳波に基づく意識状態のモニター（麻

血行動態が不良で、0.7 MACで吸入麻酔薬
を維持できない患者もいる。このような患者
では、術中覚醒リスクをモニタリングするこ
とは特に説得力を持つ。このような場合は、
脳波に基づく麻酔深度モニターを用いて 
適切な麻酔深度が確実に得られるように 
する。 

提唱するモニタリング： 
• 吸入麻酔薬を投与する際は常に呼気終末

濃度を測定し、低濃度アラームが利用可
能であれば作動させておく。

• 吸入麻酔薬の投与中に筋弛緩薬を併用す
る場合は常に、0.7 MACを維持できないな
ら脳波に基づく麻酔深度モニターを使 
用し、低麻酔深度アラームが利用可能で
あれば作動させておく。

麻酔中の患者モニタリング推奨事項の改訂に関する 
APSF承認ステートメント

APSF技術委員会著 
本ステートメントは、APSF技術委員会が作成し、APSF理事会が承認した。

APSF技術委員会は、世界中のいくつかの学会や協会から発表された、麻酔管理中の患者モニタリングに関するステートメント*をレビュー
した。麻酔中の患者安全に地域は関係ないことから、委員会では、さまざまなステートメント間にみられる不一致は取り上げられ、適切に改
訂されるべきだと考えている。患者安全と関わりの深い、モニタリングに関するステートメント間にも明らかな相違がみられる。1,2 
患者モニタリングに関して、以下の推奨事項がAPSF理事会によって審議・承認された。
本ステートメントの主要な目的は、患者安全を強化すると考えられているにも関わらず、一部の学会のステートメントには含まれていないモ
ニターを特定することである。副次的な目的は、麻酔を受ける全ての患者が最善のモニタリングを受けられるように、世界中の麻酔関連学
会のガイドラインを調和させる努力を、各学会に促すことである。
本ステートメントは、モニタリングのスタンダード決定することは意図していない。また、主にエキスパートコンセンサスに基づいている。 
最近の出版物や総説では、臨床診療をサポートおよび強化するガイドライン作成時の、エキスパートコンセンサスの役割が強調されて 
いる。3,4 実際に、最初に作成された患者モニタリングのスタンダードは、エキスパートコンセンサスに基づいたものであり、現在もなお麻酔
関連死亡の削減効果が十分に認められている。5 さらにAPSFは、望ましいモニタリングは最終的には利用可能な機器によって決まるもので
あり、地域によっては単純に機器が足りないがためにこれらの推奨事項を順守できない可能性があることも認識している。それでも、 
機器が入手可能となった際に、推奨事項を順守できるようにと麻酔専門職が導入を要求するうえで、本ステートメントが役立つことを 
期待している。

I.  術中覚醒の予防-吸入麻酔 

患者安全の脅威：全身麻酔中、患者は意
識がない状態になることが期待されている。 
術中覚醒や術中記憶は、患者にとって重大 
かつ明確な有害事象といえる。 

0.7 MAC以上の吸入麻酔薬を使用するこ
とが、筋弛緩薬を投与されている患者で術中
覚醒を防ぐための唯一かつ最善の方策で 
ある。このことは数多く報告されている。6-11 

国際標準化機構（ISO）が、吸入麻酔薬を投与
する麻酔器にはその呼気終末濃度を測定す
ることをすでに求めているため、この要件を
組み込んでスタンダードを改訂することは、
簡単かつ安価にできるはずであるし、患者安
全の主要な課題に対処し、国際的なモニタリ
ングのスタンダードと調和することになる。

* 各ステートメントは、発行する組織に応じて、ガイドライン、スタンダード、推奨事項とされている。

背景
全身麻酔中の患者安全を保つには、臓器

灌流と酸素化を維持することが求められる。
この目標を達成するには、血行動態、換気、 
酸素化をモニタリングする必要があるが、その
大部分のモニタリングについては、APSF技術
委員会がレビューした全ての学会のモニタリ
ングステートメントでその必要性に言及して 
いる。 

患者安全の向上を目的に既存のモニタリングステートメントを 
改善するための具体的な推奨事項

しかし、患者の安全を保障するには、薬物
によって意識がない状態としたうえ、多くの場
合に不動化も要する。臨床的な目標に対して
適切な用量の薬物を投与することは、安全な 
管理のために必要不可欠である。投与量が少
ないと、術中覚醒したり、手術の重要な場面で
患者が動いたりする可能性がある。投与量 
が多いと、好ましくない生理学的変化（低血圧
など）や術後の効果残存（残存筋弛緩など） 

を引き起こすおそれがある。薬物の効果や好
ましくない残存作用のモニタリングの重要性
についての記述が、さまざまな学会のステー
トメント間にみられる最も明白な相違であっ
た本稿では、患者安全に関するこれらの懸念 
についてAPSF技術委員会が一つ一つ簡潔 
にレビューし、既存ステートメントの改訂を促
すために推奨を提示する。

APSF技術委員会。麻酔中の患者モニタリング推奨事項の
改訂に関するAPSF承認ステートメント 。 
APSF Newsletter. 2022;37:7–8.

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/committee-on-technology/
https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/board-members/
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付録： 
本ステートメントのためにレビューした 

専門学会のスタンダード 
Standards for basic anesthetic monitoring. 

Committee of Origin: Standards and Practice 
Parameters. Approved by the ASA House of 
Delegates on October 21, 1986, last amended 
on October 20, 2010, and last affirmed on Octo-
ber 28, 2015.

American Association of Nurse Anesthetists 
(AANA). Standards for Nurse Anesthesia Prac-
tice. (2019) Standard 9, Monitoring and Alarms. 
https://www.aana.com/docs/default-source/
practice-aana-com-web-documents-(all)/pro-
fessional-practice-manual/standards-for-nurse-
anesthesia-practice.pdf?sfvrsn=e00049b1_20.

Checketts MR, Alladi R, Ferguson K, et al., 
Association of Anaesthetists of Great Britain 
and Ireland. Recommendations for standards of 
monitoring during anaesthesia and recovery 
2015. Anaesthesia. 2016;71:85–93.

European Board of Anaesthesiology (EBA) 
recommendations for minimal monitoring 
during anaesthesia and recovery. UEMS Anes-
thesiology Section, European Board of Anaes-
thesiology (EBA). http://www.eba-uems.eu/
resources/PDFS/safety-guidelines/EBA-Mini-
mal-monitor.pdf

Guidelines on monitoring in anaesthesia. 
Version 5, May 2017. Document No. HKCA– P1 
– v5. Prepared by College Guidelines Commit-
tee. Endorsed by HKCA council. Next Review 
Date 2022. https://www.hkca.edu.hk/wp-con-
tent/uploads/2020/12/Resources-college_
guideline-P1.pdf 

Australia and New Zealand College of Anaes-
thetists (ANZCA), Recommendations on monitor-
ing during anesthesia. PS 18, 2013.  https://www.
anzca.edu.au/getattachment/0c2d9717-fa82-
4507-a3d6-3533d8fa844d/PG18(A)-Guideline-
on-monitoring-during-anaesthesia.pdf

Standards of practice and graduate compe-
tencies, International Federation of Nurse 
Anesthetists (2016). https://ifna.site/ifna-stan-
dards-of-education-practice-and-monitoring

Gelb AW, Morriss WW, Johnson W, et al. Inter-
national standards for a safe practice of anesthe-
sia workgroup. World Health Organization-World 
Federation of Societies of Anaesthesiologists 
(WHO-WFSA) International Standards for a 
Safe Practice of Anesthesia. Can J Anaesth. 
2018;65:698–708.

ISO standard 80601-2-13:2011 AMD 1 2015 
AMD 2 2018; Medical electrical equipment — 
Part 2-13: Particular requirements for basic 
safety and essential performance of an anaes-
thetic workstation.

およびそれを使用する麻酔専門職にとって、
この推奨事項を順守することは大きな変更
ではない。APSFは、患者のモニタリングを 
完全なものにするため、そしてこの重要なパ
ラメータの認識を深めるために、気道内圧モ
ニタリングを患者モニタリングステートメント
に含めることを提唱している。

提唱するモニタリング：
人工呼吸器で呼吸管理をする際には、 

気道内圧を測定できる装置を継続的に使用 
する。呼吸回路の接続外れや、危険なほど高い
気道内圧を検知するアラームが利用可能で 
あり、作動させておかなければならない。 
アラーム閾値を超えた場合、装置はアラーム
音を発しなければならない。
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酔深度モニター）が必要である。脳波分析処
理に基づいた麻酔深度モニターは、静脈麻
酔薬の作用と術中覚醒の可能性を評価する
うえで現在最も広く利用かつ研究されている
デバイスである。脳波からは、スペクトルエッ
ジの算出や密度、圧縮スペクトルアレイ表示
のほか、バイスペクトラルやpatient state 
indicesなどの指標を含むさまざまなパラメー
タが抽出される。静脈麻酔薬の効果について
の見解を得るために脳波に基づくモニター
を求めることは、患者安全に関する重要な 
課題に対処することになり、国際的にモニタ
リングのスタンダードを調和させるうえで役 
立つ。 

提唱するモニタリング：
• 全静脈麻酔中に筋弛緩薬を投与する場合

は常に、薬物の効果を脳波に基づくモニ 
ターで観察することが推奨され、アラーム
閾 値 が 設 定 可 能であ れ ば作 動させて 
おく。

• 脳波に基づくモニターが装着できないか、
もしくは効果的に使用できない術式（脳神
経外科手術など）の場合は例外とする。

III.  術後の残存筋弛緩
患者安全の脅威：筋弛緩薬は薬物動態 

学的・薬力学的なばらつきが大きい。した 
がって、筋弛緩薬が投与されていれば常に、
手術終了時に筋弛緩効果が残存しており患
者の安全が脅かされる可能性がある（気道
閉塞や誤嚥など）。筋弛緩の定量的モニタリ
ングは、定性的モニタリングや主観的モニタ
リングよりも利点が多いことは数多く報告さ
れており、推奨されている。APSFは、いかなる
種類の筋弛緩モニタリングも、筋弛緩薬使用
時にモニタリングを全く行わない場合と比較
して患者安全を向上させると考えている。

提唱するモニタリング：
筋弛緩薬を投与する際は常に筋弛緩モニ

ターを装着し、使用する。定量的モニタリン
グ が 定 性 的 モ ニ タ リ ン グ より も 好 ま 
しい。

IV. 気道内圧モニタリング
患者安全の脅威：過度の気道内圧は肺の

圧外傷を引き起こすおそれがある。肺の外傷
を最小限に抑える手段として、肺保護換気が
注目されている。気道内圧のモニタリングは
全ての学会が推奨しているわけではない。人
工呼吸器の製造規格では気道内圧のモニタ
リングが求められているため、機器メーカー

患者の安全を改善するための特定のモニタリングの推奨事項

https://www.aana.com/docs/default-source/practice-aana-com-web-documents-(all)/professional-practice-manual/standards-for-nurse-anesthesia-practice.pdf?sfvrsn=e00049b1_20
https://www.aana.com/docs/default-source/practice-aana-com-web-documents-(all)/professional-practice-manual/standards-for-nurse-anesthesia-practice.pdf?sfvrsn=e00049b1_20
https://www.aana.com/docs/default-source/practice-aana-com-web-documents-(all)/professional-practice-manual/standards-for-nurse-anesthesia-practice.pdf?sfvrsn=e00049b1_20
https://www.aana.com/docs/default-source/practice-aana-com-web-documents-(all)/professional-practice-manual/standards-for-nurse-anesthesia-practice.pdf?sfvrsn=e00049b1_20
http://www.eba-uems.eu/resources/PDFS/safety-guidelines/EBA-Minimal-monitor.pdf
http://www.eba-uems.eu/resources/PDFS/safety-guidelines/EBA-Minimal-monitor.pdf
http://www.eba-uems.eu/resources/PDFS/safety-guidelines/EBA-Minimal-monitor.pdf
https://www.hkca.edu.hk/wp-content/uploads/2020/12/Resources-college_guideline-P1.pdf
https://www.hkca.edu.hk/wp-content/uploads/2020/12/Resources-college_guideline-P1.pdf
https://www.hkca.edu.hk/wp-content/uploads/2020/12/Resources-college_guideline-P1.pdf
https://www.anzca.edu.au/getattachment/0c2d9717-fa82-4507-a3d6-3533d8fa844d/PG18(A)-Guideline-on-monitoring-during-anaesthesia.pdf
https://www.anzca.edu.au/getattachment/0c2d9717-fa82-4507-a3d6-3533d8fa844d/PG18(A)-Guideline-on-monitoring-during-anaesthesia.pdf
https://www.anzca.edu.au/getattachment/0c2d9717-fa82-4507-a3d6-3533d8fa844d/PG18(A)-Guideline-on-monitoring-during-anaesthesia.pdf
https://www.anzca.edu.au/getattachment/0c2d9717-fa82-4507-a3d6-3533d8fa844d/PG18(A)-Guideline-on-monitoring-during-anaesthesia.pdf
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周術期環境における予定外抜管 
Lauren Berkow, MD, FASA および Arthur Kanowitz, MD, FACEP 著

序論
ほとんどの場合、抜管は、手術室、集中治

療室（Intensive Care Unit, ICU）、または救急
科で行われる計画的で意図的な管理された
処置である。ただし、抜管が計画的、意図的、
および管理されている場合でも、手術室での
抜管に関連する合併症の発生率は約12% 
であると報告されている。1 ,2  予定外抜管

（Unplanned extubation, UE）は計画的で 
なく、意図的でなく、および管理下でない抜管
を指す。3,4 この合併症は、ICUまたは手術室で
発生し、重大な罹患率と死亡率をもたらす可
能性がある。3-7 予定外抜管は、患者が気管内
チューブを引っ張って外したり取り外したりし
た場合（自己抜管）、または患者の移動中また
は他の介護中に外力が気管内チューブに加え
られた場合（事故抜管）に発生する可能性が
ある。また、手術室、ICU、救急科、処置エリア、
または患者の輸送中など、挿管された患者が
ケアを受けるあらゆる場所で発生する可能性
がある。困難な挿管の課題に対処する文献の
多くの出版物が存在するが、抜管の合併症と
課題は広く研究されていない。この合併症は
品質指標として追跡調査されないことが多い
ため、その発生率は過少報告されている可能
性 が あ る 。こ の 記 事 で は 、問 題 の 範 囲 
について説明し、UEのリスクと発生率を減ら
すための潜在的な戦略を示す。

発生率と危険因子
文献で報告されている予定外抜管の発生率

は、成人の中央値7.3%（0.5–35.8%）から 
新生児集団の18.2%（1–80.8%）まで大きく異 
なる。5-8 研究の大部分はICUで実施され手術
室で報告されたUEの発生率は不明である。 
新生児ICUでは、予定外抜管が4番目に報告さ
れている有害事象である。5 最近の後ろ向き研
究では、COVID-19に感染していない挿管され
た患者の発生率（4.3%）と比較して、COVID-19
患者の予定外抜管の発生率が高いことがわか
った（13.2%）。9  

手術室での予定外抜管
患者は全身麻酔と筋弛緩薬を投与され 

るため、手術室では予定外抜管はまれであ 
るが、それでも発生する可能性がある。自己抜
管は、覚醒時に発生する可能性があり、通常
は再挿管を必要としないが、ETTカフがまだ膨

らんでいる場合、声帯損傷のリスクをもたらす
可能性がある。より深刻なのは、手術中の事
故的抜管であり、これは、体位変換中、腹臥位
手術中、または気道に近接している頭頸部 
手術中に発生する可能性がある。腹臥位脊椎
手術中の事故抜管のいくつかの症例報告され
ている。10-11 麻酔器から180度離れた位置にい
る患者で行われる手術では、麻酔医が気管内
チューブを視認し監視するのを制限し、手術
中にチューブの抜けや抜管の認識が遅れる可
能性がある。UEは、挿管された患者の転送中
にも発生する可能性がある（手術台から手術
台へ、またはORからICUへ）

ICUでの予定外抜管
予定外抜管は、手術室と比較して、筋弛緩

薬があまり使用されておらず、患者と医療提
供 者の比 率 も通 常 高く、体 位 交 換または 
チューブの操作の変更がより頻繁に行われる
ICUで、より一般的である（表1）。自己抜管は成
人 ICU患者のUEの最も一般的な原因であ 
るが、事故的な抜管として分類される他の 
原因には、ベッドサイドでの手技中の患者の 
動き、輸送中の抜管（病院内の部門間または
施設間輸送）、および気道吸引操作が含ま 
れる。12 新型コロナウイルスの挿管された患
者は、換気を最適化するために腹臥位を必要
とすることが多く、これはUEの既知の危険 
因子である。9

予定外抜管に関連する合併症
手術室での覚醒および抜管中の気道関 

連の合併症は、30%にもなると報告されて 
いる。15 気道関連の合併症は、手術室の外や
管理されていない状況でさらに高くなる。16  
予定外抜管は、声帯または気管の損傷、低酸
素血症、血行動態の不安定性、呼吸不全、脳損
傷、心臓停止、および死亡などの即時の合併
症を引き起こす可能性がある。15,17 UE後に再
挿管を必要とする場合、血行力学的不安定性
または気道浮腫の存在は気道管理をより困
難にする可能性がある。UEが外科的処置中に
発生した場合、外科的ドレープや患者体位の
ために患者の気道への即時アクセスが妨げ
ら れ 、気 道 管 理 が 困 難 に な る 可 能 性 が 
ある。これにより、患者への酸素供給と換気が
遅れる可能性がある。予定外抜管後の再挿管
の発生率は文献によって異なるが、89％とも
報告されており、予後が悪い。18,19 UE後の再挿
管の必要性を検討している研究の大部分は
ICUで行われており、事故抜管の再挿管は、 
自己抜管後の再挿管よりも一般的に必要と
なる。19 予定外抜管は、統計的に有意に、人工
呼吸器関連肺炎のリスクの増加（13.8%から
30%に増加）、ICUと入院期間を延長とも関連
する。19

費用負担
予定外抜管の合併症と滞在期間への影響

は多大な費用負担をもたらす。ICUケアの 
費用と予定外抜管による合併症の費用を 
考慮した研究では、米国の年間の全体的な 
費用負担は年間約50億ドルと推定されて 
いる。20,21 一件の予定外抜管ICU滞在の平均
費用に41,000ドルを追加し（平均 ICU滞在 
費用は59,000ドル）、ICU滞在費用の合計を 
推定100,178ドルに増やす。21

予定外抜管の防止
この合併症は予防できるのか？UEリスクを

減らすためにいくつかの戦略が採用できる。
最も重要な最初のステップはデータに基づい
て問題を認識することである。問題が存在す
るかどうかを特定するには、事前決められた
抜管の定義を使用して、すべての抜管を正確
に追跡し、計画的な抜管と予定外のすべての
抜管を分類する必要がある（表2）。UEは追跡
調査されないことが多く、ほとんどの電子医

表 1：予定外抜管の危険因子12-14

患者の動き

気管内チューブの操作

不十分な鎮静

気管内チューブの固定が不十分

身体的拘束の欠如

落ち着きのなさや興奮

せん妄や混迷

腹臥位（COVID-19患者またはARDS患者の
外科的処置および管理中）
ウィーニングに関連する明確なポリシーと手
順が存在しない
抜管の計画の欠如または不明確

適切な人員の不足

Berkow L, Kanowitz A. 周術期環境における予定 
外抜管。APSF Newsletter.2022;37:14–16, 18.
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療記録システムには偶発的または自己抜管
を追跡調査するデータセットが含まれていな
いため問題として認識されていないことがよ
くある。もう1つの重要なステップは、リスク要
因の認識である。UEの危険因子を特定して低
減する方法についての教育は、挿管された患
者を管理するすべての臨床医に提供される
べきである。Vatsらはリスクの高い小児患者
を特定するための気道リスク評価スコアリン
グツールを作成した。22 これらの患者を管理
するプロバイダーが使 用するプロトコル 
にUEのリスク評価と低減戦略を組み込むこ
とで、意 識 を高 め、潜 在 的 に合 併 症 を減 
らす。22,23

手術室では、気道火災のリスクがある症例
に関する議論と同様に、ブリーフィングとタイ
ムアウトにより、予定外抜管のリスクが高い
症例を特定できる。気道火災のリスクがある
多くの症例は、事故的な抜管のリスクも高く
なる。これらのタイプの症例では、気道の 
共有と麻酔科医から遠く離れたところでの患
者の配置が必要になることが多く、手術中に
抜管と再挿管が必要になることもある。UEの
リスクを軽減のために、気管内チューブを固
定するための最適な方法、処置中にチューブ
を操作する方法、緊急の再挿管が必要な場
合の気道機器の配置と可用性について導入
前に議論する必要がある。

ベッドサイドでのチューブの操作と患者の
移動、視覚的な合図を備えたベッドサイドで
の注意喚起、チューブ固定方法の標準化のプ
ロトコルは、UEの低減に効果的であることが
実証されている。23 気管内チューブの固定を
最適化することでもリスクを減らす可能性が
ある。気管内チューブの単一の固定方法が優
れていることが証明されているわけではな
いが、文献（表3）および患者安全運動財団の
患者安全ソリューション（表4）でいくつかの
特徴が提案されている。24 特に患者の吸引、
体位交換、または輸送などのリスクの高い 
手順中の良好なコミュニケーションとチーム
ワークは、UEイベントを減らすのに有益であ
ることが示されている。23 少なくとも1人の 
医療従事者が、これらの処置中にチューブが
外れないように保護する責任を負うことが 
推奨される。23

計画的および予定外の両方の抜管後に 
酸素化と換気を最大化するための戦略を採
用して、手術室とICUの両方での介入の必要
性を回避することができる。経鼻での高流量

周術期チームとのコミュニケーションは、 
予定外抜管を減らすために重要である

表 2：抜管分類ツール
出典：Unplanned Extubation Actionable Patient Safety Solutions (APSS)  patientsafetymovement.org   
Accessed on November 15, 2021.許可の下、再制作。

ETTが抜管された場合：

抜管分類： ETTが抜管さ
れた場合：

ETTの安全な
抜管の準備

はできている
のか？

解放の可能性と
成功した戦略的
離脱の評価は完

了したのか?

ETT の抜管は意
図的なものだっ

たか?
気道プロバイダー

は、抜管するための
書面/口頭の指示に
よって証明されるよ
うに、ETTを抜管す

るという意識的な決
定を下した

ETTの抜管は
コントロール

されたか?
抜管前に患者の
準備とバルーン

脱気を行った

計画された抜管 プロバイダー はい 意図的 コントロール
された

予定外抜管 自己抜管: 患者/不明 いいえ/はい 意図的でない コントロール
されて 
いない

予定外抜管 事故的抜管 プロバイダー いいえ/はい 意図的でない 制御されてい
ない

予定外抜管 デバイスの誤
動作/障害

プロバイダー いいえ 意図的 制御された

予定外抜管 推定される内
部での抜け

プロバイダー いいえ 意図的 制御された

表 3：最適な気管内チューブ固定装置の推奨特性
チューブを外す可能性のある外力に対して優れた固定を提供する

位置ずれを引き起こす可能性のあるチューブの動きを防ぐ

流体がバルーンを通過する原因となる可能性のあるチューブの動きを防ぐ

チューブが抜けることなく吸引を容易にする

頻繁な変更または調整が必要とする

ICU患者の忍容性が高く、患者の快適性を高め、圧力による怪我を最小限に抑える

酸素投与のいくつかの新しい方法は、酸素供
給を最大化することにより、再挿管の必要性
を潜在的に遅らせるか防ぐことができる。25,26 

これらの方法のいくつかは、持続的気道陽圧
法（continuous positive airway pressure, 

CPAP）も提供する。気道閉塞および低酸素血

症（すなわち、肥満、閉塞性睡眠時無呼吸） 
のリスクが高い患者に有用になる可能性が
ある。これらの戦略にもかかわらず、UE後も
酸素化および/または換気が不十分である 
場合、多くの患者は依然として再挿管を必要
とすることを念頭に置くことが重要である。

表 4：予定外抜管（UE）に関連するリンクとリソース
出典 リンク
予定外抜管のための患者安全運動実
用的な患者安全ソリューション

https://patientsafetymovement.org/clinical/airway-
safety/unplanned-extubation/
2021年11月15日にアクセス。

Airway Safety Movementの 
UEリソース

https://www.airwaysafetymovement.org/sam
2021年11月15日にアクセス。

Childrens’ Hospitals Solutions for 
Patient Safety Network (SPS Network)

https://www.solutionsforpatientsafety.org/
2021年11月15日にアクセス。

Patient Safety Movement https://patientsafetymovement.org
2021年11月15日にアクセス。

http://patientsafetymovement.org
https://patientsafetymovement.org/clinical/airway-safety/unplanned-extubation/
https://patientsafetymovement.org/clinical/airway-safety/unplanned-extubation/
https://www.airwaysafetymovement.org/sam
https://www.solutionsforpatientsafety.org/
https://patientsafetymovement.org


APSF ニュースレター 2022 年 2 月 8 ページ
—A TRANSLATION FROM ENGLISH COMMISSIONED BY THE ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

予定外抜管の認識と予防に関与するいくつかの医学会

今後の検討事項
予定外抜管は、周術期の環境では十分に

認識されておらず、費用のかかる問題である。
この問題に対処するには、意識の向上と予防
戦略が不可欠である。より良い追跡調査、 
電子医療記録へのコアデータセットの追加、
品質改善への取り組みは、この問題の解決に
影響を与える可能性がある。Patient Safety 
Movement Foundation（PSMF）には、安全 
文化の実現の一環として、取り組むべきいくつ
かの重要なトピックの1つとしてUEが含まれて
いる。27 PSMFは患者安全のための行動指針
に加えて、安全文化の醸成、品質向上プログラ
ムの策定、UEの追跡、予定外抜管発生率の 
低減を支援するための教育、エビデンスに 
基づく資料、コーチングプログラムの提供を 
行っている。27,28

気道の安全性の向上に専念する世界的な
医学会である気道管理学会は、UEに取り組む
ための特別なプロジェクト委員会を設立した。
この委員会は、UEの認識を高めるために20
の医学会および患者安全団体との連合を形成
した（表5）。連合はUEに関する30以上の記事
を公開し、病院がUEを追跡するために使用で
きるチェックリストとコアデータセットで構成
されるツールキットを開発した。特別プロジェ
クト委員会と連合はまた、PSMFと提携して、
成人と小児/新生児の両方の集団のUEに特に
対処する実用的な患者安全ソリューション

（APSS）の青写真を作成した。これらのリソー
スは毎年更新され、airwaysafetymovement.
orgまたはpatientsafetymovement.orgから無
料でアクセスできる。

連合は新しく作成された2つの患者安全ネ
ットワーク、小児病院の患者安全ネットワーク

（SPSネットワーク）および成人病院の気道 
安全ネットワークソリューションとも協力して
いる。Children’s SPS Networkは135を超える小
児病院で構成されており、UEを削減するため
の品質改善方法とベストプラクティスを共有
することで、危害を減らすために協力してい
る。新しいAdult Networkは、Children’s SPS 
Networkをモデルにしており、子供や新生児に
効果的であることがすでに証明されている実
践を成人集団に適応させている。

Lauren Berkow医学博士、FASAは、フロリダ州
ゲインズビルにあるフロリダ大学医学部の神
経麻酔学の教授兼部門長である。また、Airway 
Safety Movement（SAM）の前会長であり、予定
外抜管に関するSAM特別プロジェクト委員会
の委員長でもある。さらに、Airway Safety 

Movement（ASM）の理事であり、Patient Safety 
Movement Foundation（PSMF）のUnplanned 
Extubation Workgroupの共同議長である。

Arthur Kanowitz, MD, FACEPは、Airway Safety 
Movement（SAM）の創設者および理事会メン
バー、SAMの予定外抜管に関する特別プロ 
ジェクト委員会の共同議長、さらにPatient 
Safety Movement Foundation（PSMF）のAirway 
Safety Workgroupの議長である。

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

Marjorie Stiegler、MD、APSFデジタル戦略および
ソーシャルメディア担当ディレクター。

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

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

Allison Bechtel, MD 
APSF Podcast Director
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血管カテーテルにアクセスする際の 
感染症リスクを低減するための課題および解決法

Elliott S. Greene, MD 著
緒言

米国の急性期病院では、患者の3.2%が1つ
以上の医療関連感染症（Health care-associ-
ated infections: HAI）を発症し、その結果、 
患者の罹患率、死亡率、入院期間、医療費が増
加している。1  カテーテル関連血流感染症

（Catheter-related bloodstream infections: 
CRBSI）は、HAIの原因として最も多く、中枢な
らびに末 梢 血 管 カテーテルで生じうる。1  

米国では毎年、約250,000件のCRBSIが 
短期的 ・長期的血管カテーテルから発生し、 
敗血症を含む重篤な状態のほか、それ以外の
合併症や死亡に至っている。1 2014年、米国の
急性期病院で、31,000人以上の患者が中心静
脈関連血流感染症（Central-line-associated 
bloodstream infection: CLABSI）を生じており、 
その医療費は年間6～27億ドル、死亡率は 
12～25%と推定された。1 CLABSIの発生率は
通 常 カテーテル 留 置 日 数 1 0 0 0 日 あたり 
1.1～2.5件の範囲で、一件あたり平均10.4日間
入院期間が延長し、45,000ドル以上の費用
が追加されている。1 1980年から2106年まで
の短期的末梢静脈カテーテル（PIVC）留置 
によるCRBSIのレビューでは、感染発生率 

（カテーテル留置日数1000日あたりではな
いもの）はカテーテル留置1000回あたり1.8件
であった。2014年の研究では動脈カテーテル
のCRBSIの発生率はカテーテル留置日数 

1000日あたり1.26件であり、大腿部位のCRBSI
リスクは橈骨部位の1 .9倍であった。1血管 
カテーテルの微生物汚染は、1）挿入部位から
の遠位移動が関与するカテーテル外表面を介
した管腔外経路、もしくは 2）カテーテルアク
セス時に発生する可能性のある管腔内汚染の
いずれかにより生じ、血行性散布や注入液の
汚染によるものは少ない。

麻酔やその他の患者ケアを行う際の血管カ
テーテルへのアクセスは日常的であるが、 
医療従事者は血管カテーテルアクセスに関連
するHAIのリスクを減らすための最適な方法
を使用しているだろうか？血管カテーテル 
にアクセスする際に手指衛生と無菌操作が行
われていない場合、注入ポート（オープンルー
メン三方活栓[Open Lumen Stopcock: OLS]や
消毒可能なニードルレスクローズドコネクタ
等[Disinfectable Needleless Closed Connector: 
DNCC]）の微生物病原体による管腔内汚染を
生じ、CRBSIやその他のHAIにつながる可能性
がある。1-3 残念ながら、麻酔科医の手指衛生
順守率は低く2.9%から18%の範囲である。1,4  
調剤時や臨床投与時にシリンジや注入物が
汚染され、汚染された内容物が血流に注入さ
れたり、アクセスポートが汚染されたりする可
能性がある1,2,5-7、調剤および薬剤・液体投与
時の汚染や誤用を減らすために、メーカーや
薬局が用意した薬用注入器および注入物の

使用を増やしていくことを麻酔患者安全財 
団や米国感染管理疫学専門家協会、安全な
医療実践のための疫学研究所が推奨して 
いる。1,2,5,6 また疾病予防管理センターも安全
な注射の実践に関する推奨事項を提示して
いる。7 本稿はOLSとDNCCの使用に関連する
汚染と感染のリスクを比較および対比し、 
DNCCの消毒に関する推奨事項や未解決の
問題について考察する。

OLSおよび消毒されたDNCCの 
汚染・感染のリスク

OLSは、麻酔中に一般的に使用されている
が、管腔内表面の汚染は、麻酔症例の最大
32%から38%で生じている可能性がある。8,9  
70%イソプロピルアルコール（IPA）パッドやポ
ートスクラブデバイスではOLSを効果的に消
毒することはできない。3,10 OLSは蓋が取り外
し可能なデザインで管腔内表面が曝される
ため汚染されやすい（図1）。DNCCの50%以上
は、適切な消毒を行う前に注入面が細菌で汚
染されているが 11 ,12 、DNCCの注入面は、 
アルコール含有パッドで擦るか、もしくはIPA
キャップを使用すると極めて効果的に滅菌す
ることが可能である（図2）。1,3,11-17 注入ポート
に関する最近のレビューでは、10研究中8研究
でOLSと比較して消毒済みDNCCによる管腔
内汚染の割合が有意に低く、7研究中2研究に
おいて消毒済みDNCCのCLABSIまたはCRBSI
の確率がOLSと比べて有意に減少していた。
いくつかの研究では汚染率と感染率の両方
を評価していたのに対し、他の研究では、 
単一のアウトカム、すなわち汚染率か感染率
かのいずれかのみを評価していた。1 これらの
研究においてOLSとDNCCがどちらもアクセ
ス前に消毒されていた場合のサブグループを
調べると、9研究中7研究においてDNCCの管
腔内汚染の確率がOLSに比べ有意に低く、 
4研究中1研究においてDNCCのCLABSIの確
率が有意に低かったことが明らかになった。1 
消毒済みのDNCCよりもOLSの方が有益で 
あったことを示す研究はなかった（表1）。1 

微生物の注入およびバイオフィルム 
アクセス前にDNCCの消毒が行われなかっ

た場合や臨床使用時にOLSが汚染された 
場合、管腔内汚染が生じ1,15、カテーテル表面
にバイオフィルム（細胞外基質の多糖類に微
生物が埋もれているもの）が形成され、HAIの
リスクが増加する可能性がある。18,19 

図 1：オープンルーメン三方活栓  
(Open Lumen Stopcock: OLS)

図 2：消毒可能なニードルレスクローズドコネクタ 
(Disinfectable Needleless Closed Connector: DNCC)

Greene ES. 血管カテーテルにアクセスする際の感染症リ
スクを低減するための課題と解決法。APSF Newsletter. 
2022;37:30–34.
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のとする。消毒のコンプライアンスは必要不可
欠である。DNCC三方活栓については、DNCC
が抜けたり、迂回されたりしないように活栓の
注入管腔に結合していることが望ましい。1  
最近のSHEAの推奨事項で25は、DNCCを使用
して動脈ラインから血液サンプルを採取する
ことには言及していないが、現在の研究1 では
OLSではなく消毒済みのDNCC三方活栓を介
した動脈ラインセットからの血液採取をする
ことが支持されている。OLSを臨床的に使用
した際に汚染や感染のリスクが消毒済み
DNCCよりも高くならない唯一の状況は、 
OLSの使用が無菌フィールド関連の手技に 
限られている場合だろう。1 

DNCC三方活栓のメーカーが少ない 
現在IVおよび動脈トランスデューサーチュー

ビングセットには通常、DNCC三方活栓が付属
していない。1 メーカーはIVおよび動脈トラン
スデューサーチュービングセットにOLSでは 
なくDNCC三方活栓を付属し、DNCC三方 
活栓を単品で提供すべきである。チュービン
グセットにDNCC三方活栓が通常含まれてい
ない理由はいくつか存在するが、DNCCの 
優位性に気づいている医師とメーカーが少 
ないことや、既存の診療パターンを変更するこ
とへの抵抗、費用の増加が挙げられる。それ
でもDNCCの採用による安全性向上は必要 
不可欠であり、費用の増加により妨げられる
ものではない。たとえば、鋭利物による損傷を
防ぐ安全装置は、他の装置よりも高価であ 
るが、標準的な安全要件とされている。1,26  

方法については触れていなかった。25 圧トラン
スデューサーのゼロ点調整を行うために使用
する三方活栓が管腔内の無菌性を維持する
ことが重要である。一方、ゼロ調整中のキャッ
プの取り外しの不要な「小さい」（管腔よりも
はるかに小さい）穴のついたキャップを含むト
ランスデューサーも存在する。この「小さい」 
管腔は継続的に環境に開放されているため、
管腔内の無菌性が維持されているかどうかは
不明である。さらに、このキャップが三方活栓
に接着されていない場合、ゼロ点調整中に 
キャップを取り外し、管腔内表面が潜在的な
環境汚染に完全に曝されることになり、使用
者はこのキャップの設計の潜在的な利点を享
受できないかもしれない。ゼロ調整の管腔に
細菌フィルターが取り付けられた三方活栓 
はもう一つの選択肢となりうる。

消毒済みのDNCCを介する 
血管カテーテルのアクセス

上述のように消毒済みのDNCCは汚染や 
感染症のリスクがOLSと比較して全体的に低く

（表1）、SHEAは「薬剤注入の際に使用する 
三方活栓はニードルレス注入ポートで閉鎖す
るのが理想的である」と推奨しているのを 
前提に25、最近の文献では、OLSの代わりに 
消毒済みDNCCを使用することが支持されて
いる。患者の感染症関連リスクを減らすため、
薬剤や輸液の投与、もしくは採血に使用する
血 管 カテーテルのアクセスは 、消 毒 済 み
DNCC（静脈[IV] チューブセット等）か、消毒済
みDNCC三方活栓のいずれかを介して行うも

アクセス前にDNCCの消毒が1回行われな
いだ けでバイオフィルムが形 成しうる。19  
残念ながら、DNCCの消毒コンプライアンス 

（手指衛生消毒や無菌操作等）は、医療従事
者にとって課題とされてきた。1,15,20 既存の文
献では抗菌剤に対するバイオフィルムの防御
メカニズムについて完全に説明されていな 
いが、菌体外多糖は抗生物質がバイオフィル
ムの基質を通過して細菌に届くのを防ぐ働き
をする。21 またバイオフィルムは、宿主の免疫
系に耐性を示す可能性がある。22,23 したがっ
てバイオフィルムは菌血症や慢性感染症の 
原因となりうる。21-23 In-vitro研究では、白血球
がバイオフィルムに効果的に通過しうること
を示唆しているが、動物を対象とした研究で
はバイオフィルムの形成により宿主の免疫応
答が「炎症の殺菌反応」から「抗炎症性の線維
化反応」へと「回避」されることが示された。22  
このようにカテーテルや留置したその他の 
医療機器の表面で形成されるバイオフィルム
は 、細 菌 を保 護し、感 染 の 持 続 を促して 
いる。22

微生物注入のメカニズムは、OLSおよび
DNCC汚染とその後のHAIのリスク増加との 
関連の説明になりうる。1,14 血流への不注意な
直接微生物注入は、汚染されたOLSを介した
場合や注入前にDNCC注入面の消毒が不 
十分な場合に生じうる。汚染された注射器ま
たは注入液が使用された場合、偶発的な直接
微生物注入も発生する可能性がある。1,2,5-7  
臨床麻酔中に実施されたex-vivoランダム 
化比較試験（RCT）では、DNCCまたはOLS 
がアクセス前に消毒されなかった場合、注射
ごとに約10,000コロニーの細菌が試験回路 
に入った。14 この研究では、消毒されたDNCC
三方活栓（70%アルコール[方法は指定されて
いない]、30秒間の乾燥）を使用した場合、OLS
または消毒されていないDNCC三方活栓と 
比較して、偶発的な細菌注入の発生率が大幅
に低くなった。14 

 米国医療疫学学会（SOCIETY FOR 
HEALTHCARE EPIDEMIOLOGY OF 

AMERICA, SHEA）による最近の勧告 
米 国 医 療 疫 学 学 会（ S H E A ）は 最 近 、 

麻酔現場における感染予防ガイドラインを発
表した。15 SHEAは、薬剤を注入するための 
三方活栓にOLSを使用するよりも消毒済み
DNCCを使用することを推奨している。24,25 
SHEAはまた、「圧トランスデューサーの三方
活栓は、トランスデューサーを校正するために
定期的に開けられる」ため「これらの三方活
栓は、ニードルレス注入ポート（DNCC）よりも
滅菌キャップでカバーする方が適切である」と
記載したが、トランスデューサーが空気に触れ
ている際に管腔内の無菌状態を維持する 

コネクタの消毒が出来ていない場合、管腔内の汚染につながる可能性がある
表 1：消毒可能なニードルレスクローズドコネクタ（DNCC）とオープンルーメン三方
活栓（OLS）の比較

消毒可能なニードルレスクローズドコネクタ オープンルーメン三方活栓 

1. 消毒済みのDNCCはOLSと比較して管腔内
汚染率の発生率が低い 

1. 管腔内表面の汚染は、麻酔症例の最大38%
で生じる可能性がある

2. 消毒済みのDNCCはOLSと比較してHAIの 
発生率が低い

2. OLSは蓋が取り外し可能なデザインでキャ
ップおよびOLSの管腔内表面が曝されるた
め汚染されやすい

3. アルコールを含有消毒パッドで擦るか、 
もしくはIPAキャップを使用し、効果的に消毒
することは可能である。

3. IPAパッドもポートスクラブデバイスも効果
的にOLSを消毒することはできない

4. SHEAはOLSを使用する代わりに、消毒済み
のDNCCを介して三方活栓にアクセスするこ
とを推奨

4. 現時点で消毒済みのDNCCよりもOLSが有
益であることを示した研究はない

5. アクセス直前にDNCCの消毒を遵守するこ
とは極めて重要

5. 消毒済みのDNCCを使用する場合と比 
較し、未消毒のDNCCまたはOLSを使用す
ると、管腔内汚染やHAIのリスクが高まる

6. 残念ながら、末梢または動脈アクセス用の
DNCC三方活栓のメーカー製品が少ない

略語：DNCC三方活栓、注入管腔に付着（望ましくは結合）したDNCCを備えた三方活栓。HAI、医療関連感染症; 
IPA、70%イソプロピルアルコール; SHEA、米国医療疫学学会
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消毒方法および消毒の種類
DNCCで使用する消毒の種類と消毒方法は、

消毒液の効果を最大限にして望まないHAIを
減らすために重要な要素である。1,27 いくつか
の選択されたin-vitroや臨床研究の結果におい
て見られた相違は、消毒に関する決定的な推
奨事項を定めることの難しさを強調している 

（表2）。予想されたことだが、推奨される消
毒液、消毒方法（擦るvs「拭く」）、消毒時間、 
乾燥時間、IPAキャップの使用の有無に関する
専門家のコンセンサスが不足している（表3）。1 
SHEAはDNCCが毎回アクセスの直前や、 
麻酔導入時など一連の急速注入前にアル 
コール含有消毒パッド（IPAやグルコン酸クロ
ルヘキシジン[CHG]/IPA）で擦るか（時間の 
明記なし）、またはIPAキャップを適切に利用す
ることでDNCCを無菌状態にしておくことを推

奨している。1,15 数多くのガイドライン1 は、アル
コール含有消毒剤を使用して擦ることを推奨
しているが、その推奨時間には5秒以上から 
15秒以上とばらつきがみられる（表3）。31-33  
擦る時間が長いとコンプライアンスが低くな
るため15、必要最小限で効果のある擦り時間
を特定するために更なる研究を行う必要 
がある。1 またDNCCの消毒方法が最適でなけ
れば、HAIのリスクが増加するおそれもある 
ため、様々な方法や消毒液を比較する無作為
化試験も必要である。さらに問題を複雑にし
ているのは、消毒済みのDNCCの感染リスク
が注入面の様々な形態やその他のデザイン
上の特徴とも関連しており、消毒の有効性に 
影 響を及 ぼしている可 能 性 もあることで 
ある。12,13,27,35

消毒液の乾燥時間
最近の研究では、DNCCに使用する消毒液

は微生物の負荷や血流に入り込む可能性を
減らすためアクセス前に乾かすべきであるこ
とが示唆された。36 DNCCを消毒液で擦った
後の乾燥時間は様々である。IPAは5秒、CHG/
IPAは20秒で乾燥するが、ポビドンヨードは 
6分経過しても乾かない。36 しかし消毒液の 
乾燥の必要性について触れている国内・国際
ガイドラインはわずかでしかない（表3）。1 残
念ながら、DNCCの消毒後の乾燥時間につい
て述べている臨床研究やin-vitro研究は数件
のみで、様々な乾燥時間や全く乾燥させない 
場合の消毒の有効性に対する影響を比較し
たものは皆無であった。1 最近のレビュー 
でDNCCの消毒について評価した21研究 
のうち、1つの研 究 は 乾 燥 時 間を5秒 間と 
特定し、10研究は30秒間以上、10研究は乾燥

米国医療疫学協会は消毒済みの 
ニードルレスクローズドコネクタの使用を推奨 

表2：a,b1）汚染されたDNCC表面の消毒に関するin-vitro研究および2）DNCC消毒の臨床研究を選抜

In-Vitro 研究 年 接種株 消毒、方法、擦り時間 乾燥時間: DNCC消毒後の微生物汚染 

Ruppら11  2012 103–105 or 108 
CFU

S. Epidermidis

IPA

5、10、15、30秒間 
「強く擦る」

５秒間 103–105 CFU: ≥5 秒間：すべて無菌 

108 CFU:５秒間：20%最小限発育    

108 CFU:≥10秒間：すべて無菌 

Caseyら13 2015 103 CFU

黄色ブドウ球菌
IPA: 5, 15秒間「しっかりと適用
し...回転」
8種類のDNCCを評価

30秒間 一部のDNCCは、5秒間で十分 

その他のDNCCは15秒間で不十分
総じて5秒群と15秒群の間で細菌増殖率に有意差なし  

Flynnら28 2017 0.5 x 106 CFU

黄色ブドウ球菌
S. Epidermidis

緑膿菌
Candida 
albicans

IPAまたは2% CHG/IPA: 5、 
15、30秒間「擦る」
IPAキャップ５分間 

DNCCの半数（324/648）は、 
採血や輸血をシミュレートす 
るために細菌接種前にヒト 
無菌血清で「事前コーティング」
された

30秒間 IPA 5 > IPA 15 > IPA 30 > IPAキャップ > 

CHG/IPA 5 > CHG/IPA 15 > CHG/IPA 30

血清「事前コーティング」は微生物の減少を＞50%低減
させた「結果は、血液の吸引や輸血後は有機物が残留し
ているため[DNCC]の消毒がより困難であることを示唆し
ている」

臨床研究 年 カテーテル 消毒、方法、擦り時間 乾燥時間: DNCC消毒後の微生物汚染 

Ruppら11 2012 中心静脈 IPA:0、5、10、15、30秒間 
「強く擦る」 

計363件のDNCCを評価
DNCC注入面を培養

５秒間 ベースライン（0秒）：DNCCの66.7%（58/87） 
が汚染
5秒間の消毒：DNCC の1.4%（1/71）は培養陽性
5、10、15、30秒間の消毒：すべて同様の結果 

（p = 0.9）
cSlaterら12 2020 PIVC IPAまたは2% CHG / IPA： 

5、10、15秒間「擦る」 

計300件のDNCCを評価 

DNCC注入面を培養

30秒間 ベースライン：DNCCの51%（153/300）が汚染 

消毒後：全群合わせて2%（3/153）が汚染 

消毒液p = 0.62も時間p = 0.21のいずれについても、 
微生物の増殖に有意差はなし
15秒間：2件のDNCCには有効ではなかった
DNCC153件中20件は「重度」の汚染（> 15 CFU） 
あり15秒間IPAで消毒した後、5%（1/20）が依然汚染

略語：CFU、コロニー形成ユニット細菌/ml接種株; CHG、グルコン酸クロルヘキシジン; DNCC、消毒済みニードルレスクローズドコネクター、IPA、70%イソプロピルアルコール;  
PIVC、末梢静脈カテーテル。
a その他の研究については、参考文献Greene1を参照
b 括弧内で囲まれた項目は、各文献で使用されている略用
c PIVCDNCCの消毒に関する最初の臨床RCT
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を行ったかどうかを特記していなかった。1  
医療従事者が感染リスクをどのように減らす
かを明確に知るために、周術期環境での至 
適乾燥時間についてのさらなる研究が必要で
ある。

DNCCへの消毒液注入は有害か？ 
最近の研究では消毒液の注入を避けるた

めDNCCはアクセス前に乾燥させることが推
奨されている。36 少量の消毒液がDNCCに注
入された場合有害か否かという疑問は依然
解決に至っていない。IPAは主に有毒なアセト
ンに代謝されるためこれは大きな懸念事項で
ある。16,37,38 2件のin-vitro研究でIPAで擦り15秒
間乾かす37 、もしくはCHG/エタノールで擦り30
秒間乾かした後で生理食塩水を注入し38 、比
較を行なった。これらの研究では試験回路の
液体のアルコール度数は検出不可能37か「低
い」の いず れ かであることが 示 され た 3 8 

（In-vitro での注入1 回あたりの最大量µgは、
新生児において推定有毒血中濃度閾値を生
成する値の8%未満であり、0.25 mg / mlを超え
ていた）。消毒液が乾燥する前のDNCCを介し
たアルコールまたはCHGの潜在的IV注入に
関する研究は、現時点では数が少ないため、
さらなる研究が必要である。

IPAキャップ
国内および国際的ないくつかの推奨事項に

はDNCCにIPAキャップを使用する選択肢が含

まれている。キャップにより受動的な消毒が行
われ、手で擦る必要もなく（最小限の接触時
間後）、消毒の視覚的指標がもたらされ、汚染
バリアが得られるため、手で行う場合と比較
して消毒のコンプライアンスが増加する可能
性がある。1,15,17,39 IPAキャップを使用する場合、
アクセス前にDNCCでごくわずかな接触時間
を要するが（短時間手で擦る必要がある）、 
アクセス前に消毒液を乾燥させ、キャップは毎
回使用後に廃棄することとなる。最近の「予備
的」RCTでは、成人のCLABSI発生率において
IPAまたはCHG/IPAで擦った場合とIPAキャップ
を使用した場合の間に有意差はないことが明
らかになった。27 2019年のSHEAの推奨事項15 
では、IPAキャップの使用を「ベストプラクティ
ス」としていたが、この2021年の「予備的」研究
では、より大規模で決定的な研究を行う必要

があると示唆している。27 2件のin-vitro研究 
では、新生児におけるIPAキャップの使用に 
注意を促した。これはIPAキャップ除去後の生
理食塩水の注入により「顕著な」レベルのIPA
が 試 験 回 路 の 液 体 に 認 められ たた めで 
ある。16,37,38 ある研究では、IPAキャップ使用か
ら24時間後に試験回路の液体中のIPAが顕著
な値となり、DNCCを7日間IPAキャップに曝露
した場合はその値がさらに高くなったこと 
が明らかになった。38 またある研究ではIPA 
キャップ除去後、注入前にDNCCを30秒間乾
燥させたため、IPAが試験回路に注入されたと
いう結果も問題である。38 新生児への毒性の
リスクを減らすための代替手段として、IPAの
代わりにエタノールを含有する消毒液のキャ
ップを使用することが提案されている。38

消毒可能なニードルレスコネクタとオープンルーメン 
三方活栓による管腔内汚染率の低下

表3：a,bDNCCの消毒に関する国内および国際機関の推奨事項を選抜
組織 年 方法 期間 消毒液 乾燥
米国麻酔科学会29 2020 「毎回アクセス前に... 拭く」 NM 「アルコール等の適切な殺菌」 NM

SHEA による麻酔
勧告 15

2019 a）IPAキャップの適切な使用、またはb）毎回アク
セスもしくは一連の急速投与（麻酔導入など）の
直前に「擦る」

NM 「アルコールベースの消毒液」 NM

CDC30 2017 「アクセスポートを擦る」
「無菌デバイスでのみポートにアクセス」

NM 「CHG、ポビドンヨード、ヨードフォルム、 
70%アルコール」

NM

APIC2 2016 「機械的摩擦を強く加える」
「拭き方について施設のポリシーに従う」

NM CHG/アルコール、IPAまたはその他の認可
消毒液もしくはIPAキャップの使用

「十分な乾
燥時間を与
える」

APIC CLABSIs  
ガイド31

2015 「擦る」 15秒間 「アルコールまたはCHG/アルコール」 NM

SHEAとその他の
主要組織32

2014 「機械的摩擦を強く加える」
基本的な方法を行なってもCLABSIの発生率が
高い場合はIPAキャップやその他の手段（無菌カ
テーテルやドレッシング等）を使用する

≥5秒間 「アルコール性CHG、70%アルコール、ま
たはポビドンヨード」

NM

英国 epic333 2014 「ハブを拭く」 ≥15秒間 「CHG/IPA」 

（ポピドンヨード・CHG感受性が高い患者
用のアルコール）

「乾燥さ 
せる」

略語：APIC、感染管理疫学専門家協会; CDC、米国疾病管理予防センター； 
CHG、グルコン酸クロルヘキシジン; CLABSI、中心静脈関連血流感染症; IPA、70%イソプロピルアルコール;  
NM、勧告に  は記載されていない。SHEA、米国医療疫学学会
a その他のガイドラインについては参考文献Greene,1 Hallam34参照。
b 括弧内の項目は、各文献で使用されている用語で、使用方法としてすべてが「擦る」と記載しなかったものもある。
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手指衛生と無菌操作への医療従事者のコンプライアンスは、 
感染リスクを減らすために最も重要である

結論
血管カテーテルにアクセスする際には感染

リスクを下げるために考慮すべき課題が数多
く存在する。OLSのデザインは臨床使用時に
管腔内微生物汚染が高率に発生し、IPAパッド
もポートスクラブデバイスもOLSを効果的に
消毒しない。対照的に、DNCCの注入面は極め
て効果的に消毒することができる。最適な消
毒剤と消毒方法、および最適なDNCC設計に
ついては未だに疑問が残るが、複数の研究に
おいて消毒済みDNCCはOLSと比較し管腔内
汚 染 率 が低いことが わかり、一 部の研 究 
では、OLSと比較して消毒済みDNCCのHAI率
が低いことがわかった。現在の研究では、 
OLSが消毒済みDNCCと比較して有益である
とは示されていない。メーカーは、OLSではな
くDNCCとDNCC三方活栓を付属したIVチュー
ブセットを提供する必要があり、DNCC三方 
活栓も単品として販売すべきである。動脈チ
ューブセットには、採血用のDNCC活栓と、 
管腔内の無菌性を維持するトランスデュー 
サーでゼロ調整できるデバイスを含める必要
がある。OLSは無菌野での使用に制限する必
要がある。DNCCの消毒を医療従事者が順守
することは、DNCCを安全に使用するために
重要であり、手指衛生と無菌操作に関する定
期的な評価と再教育を含める必要がある。血
管アクセスに関連するHAIや誤薬のリスクを
減らすために、メーカーまたは薬局で準備さ
れた投薬と注入物の使用を増やし、安全な 
方法を使用することも推奨される。DNCCの 
消毒への至適アプローチに関するコンセンサ
スは得られておらず、多くの疑問も残ってい 
るが、現在の文献を統合すると、アクセス直 
前に、DNCCをアルコール含有消毒剤で5秒間
以上擦るか（一部の文献は15秒以上擦ること
を推奨）、もしくは IPAキャップを適切に使 
用し、その後注入前に乾燥させることを示唆
している。IPAキャップが、手で擦るよりもHAI
を減らす上で既存の他の方法よりも効果的で
あるかどうか、そして新生児においても安全
に使用できるかどうかを判断するには更なる
研究が必要である。
Elliott S. Greene医学博士は、ニューヨーク 
州アルバニーのアルバニー医科大学麻酔科の
麻酔科教授である。

著者に開示すべき利益相反はない。
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