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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。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 News-
letter.2018; 32:64–65. https://www.apsf.org/
article/hca-infections-can-the-anesthesia pro-
vider-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 、賛 否 討 論 、エディトリア
ル、(2 )  Q&A、(3 )  Let ter  to  the Edi tor、(4 )  Rapid 
Response および (5) 会議レポートが含まれます。
1.	総説、賛否討論、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 2,000 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.	Letter 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「D e a r 
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.	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 以下に収まるように
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 . H I PA A  ( H e a l t h  I n s u r a n c e  P o r t a b i l i t y  a n d 

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。

APSF ニュースレター 投稿規定
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はじめに
重症急性呼吸器症候群コロナウイルス2

（SARS-CoV-2）が引き起こしたCOVID-19
パンデミックは、世界中の生命に大きな影
響を与え続けており、起こりうる甚大な心理
的および社会的影響も含めて、医療システ
ムと経済に莫大な負担を生み出している。
中国の武漢で発生したSARS-CoV-2アウト
ブレイクは急速にパンデミックへと拡大し、
現在では150か国以上に伝播し、2020年4
月29日時点で310万人以上（米国だけでも
1 0 0 万 人 以 上 ）の 感 染 が 確 認 さ れ て 
いる。 1,2

現時点の推定では、入院患者の死亡率は
2〜20%、人工呼吸器を必要とする患者の
死亡率は最大88%であると示唆されてい
る。3–5 SARS-CoV-2の基本再生産数（R0）
は2.2–2.7と推定されている、6つまり1人の
感染者が2人以上に感染を伝播させるとみ
なされている。これにより急速に指数関数
的に感染が拡大する可能性があり、実際に
今、米国中のコミュニティでそれが起きてい
る。7

ヒトからヒトへ感染することを考慮する
と、8-10 SARS-CoV-2は周術期に関わるすべ
ての医療者に高いリスクをもたらし続けて
いると言える。我々は、周術期や病院の責任
者たちに、COVID-19感染疑いまたは感染
既知の患者に介入する際の戦略を準備する
ことを強く求める。本稿の目的は、周術期の
慎重な安全対策を提示することであるが、
これらの対策は現行のアウトブレイクおよ
び過去のウイルス感染アウトブレイクの教
訓に基づいている。11 具体的には、SARS-
CoV-2、SARS-CoV、中東呼吸器症候群コロ
ナウイルス（MERS-CoV）のウイルス感染防
止に成功した、または失敗した医療現場の
対策について説明する。非薬物的介入が感
染拡大を抑える主対策であるなか、これだ
けの規模のパンデミックとの闘いにおいて
は、迅速な公衆衛生学的対策の役割が世界
中の経験から重要視されている。 

COVID-19に関する周術期の考慮事項アップデート
重症急性呼吸器症候群コロナウイルス2（SARS-CoV-2）

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

	 SARS-COV-2 感染伝播
このウイルスは、感染した呼吸飛沫の吸

入を介して、ヒト間で感染伝播しうる。特に、
近接した（6フィート以内　訳注：約1.8m以
内）飛沫曝露の場合、比較的閉鎖された環
境でエアロゾルに継続的に曝露した場合は
感染リスクが高まる。12,13 また、粘膜面（すな
わち、目、鼻、口）と直接的または間接的に
接触することでも、そして消化管を介して
も、伝播する可能性がある。12,14 さらに、汚染
された表面（媒体）と直接的または間接的
に接触することで伝播し、その後の自己免
疫獲得や感染となりうることを示唆するエ
ビデンスが出ている。他のコロナウイルスと
同様に、SARS-CoV-2は、約12時間（布地や
ボール紙の表面）～72時間（プラスチックや
金属の表面）体外で生存できる。11,15,16

SARS-CoV-2の伝播を防ぐことが、その影
響を軽減するための最も効果的な公衆衛
生学的活動であり、感染者の早期覚知、接
触者の追跡、感染者と接触者の隔離と検
疫、サポートなどが行われる。周術期は、認
識される以前のSARS-CoV-2への曝露リス
クをもつ期間である。したがって、医療者が
曝露を管理し、感染対策を実施するために、
病院全体のガイドラインを用意する必要が
ある。
過去のコロナウイルスアウトブレイク

（SARS-CoV, MERS-CoV）の教訓：
2002年のトロントでのSARS-CoVアウト

ブレイクと2012年のMERS-CoVアウトブレ
イクでは、大部分の患者が院内感染、特に
エアロゾルが発生する処置を行った医療者
たちの感染に関連して発生していた。17 既存
の 安 全 手 順 が あ っ た に も か か わ ら
ず、SARS-CoV感染既知のICU患者の気管
挿管（複数回試行した場合、室内に3人以上
いた場合）に関連して医療者のSARS-CoV
感染が起こった。18 他のリスク因子として、ネ
ブライザー、CPAP、BiPAP、ネーザルハイフ
ローなどエアロゾルを発生させる処置中の
患者との接触があった。11 ただし、トロントで
のSARS-CoVアウトブレイクの第2波では、
改善策とPPE遵守により、院内感染は減少
した。ネーザルハイフロー酸素カニューレ
が、健常ボランティアが咳をした際のエアロ

免責事項:本資料の閲覧者は、その内容に含まれる情報を適切な医療および法律顧問と共に検討し、特定の診療環境との関連性、およ
び州と連邦の法律と規制の遵守について、独自に判断する必要がある。APSF は正確な情報を提供するために最善を尽くす。ただし本
資料は情報提供のみを目的として提供されており、医学的または法的助言を構成するものではない。また本記事は、APSF の推奨また
は規約（別段の記載がない限り）を示すもの、臨床上の推奨事項を行うもの、または医師による診断に代わるもの、および独立弁護士と
の協議に相当するものとして解釈されるべきではない。

ゾル拡散を増やさない可能性を示唆した最
新のデータもある。19

現行のアウトブレイク（SARS-CoV-2）の
教訓：

中国、イタリア、英国、米国での経験から、
患者の大部分は明らかに市中感染によるも
のである。1しかし、これらの国のさまざまな
地域で疾患有病率が高いままであり、さら
にどこでもできる信頼性の高い検査がない
この状況では、周術期医療の現場で院内感
染のリスクは高まっている。症状が出る直前
の期間は、SARS-CoV-2のウイルス排出が多
くなるので伝播の可能性が高いと考えられ
ているため、すべての（無症状）患者を感染
の高リスクとして認識すべきである。20,21 医
療者さらには患者の安全を確保するため
に、SARS-CoV-2の院内感染を防ぐには、協
調的な取り組みと病院をあげた全面的なサ
ポートが必要である。22 

Zucco L、Levy N、Ketchandji Dほか。COVID-19に関す
る周術期の考慮事項アップデート
重症急性呼吸器症候群コロナウイルス2（SARS-CoV-2）
APSF Newsletter. 2020;3(2)36-40.
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現在および過去のウイルスアウトブレイクの教訓
COVID-19の感染拡大が急速であるた

め、病院が入院患者増加に備えることやリ
スク軽減策を実施することには時間的な制
約がある。特に、個人用防護具（Personal 
Protective Equipment, PPE）の供給不足、
情報の不明確さ、リーダー間で考えが統一
されていないことによる不安と恐怖は、医
療者にさらなるプレッシャーをかけることに
なる。メッセージが統一されていないことは
混乱を引き起こし、緊張を生み、対策の実行
を遅らせるということを今回我々は学んだ。
さらに、次々変わるガイドラインを遅れずに
入手し、それを病院全体に明確に伝えるこ
とは、簡単ではない。病院内のスタッフをサ
ポートしてコミュニケーションを円滑にとる
ため、一元管理を推奨する。
手術室および麻酔業務環境での感染伝播：

手術室内の麻酔業務環境には、飛沫が付
着できる表面が多いので、適切な飛沫予防
策および除染手順をとらないとウイルスに
とっての宿主となる可能性がある。前述のよ
うに、感染者の痰をエアロゾル化しやすい
周術期の処置は、医療者の曝露の原因とな
る。麻酔専門家や集中治療専門家にとって、
挿管中および抜管中は、曝露リスクが最も
高い。気道管理中は呼吸飛沫と直接接触す
るため、特に注意が必要なのである。23,24 

手術室のすぐ外のエリアと手術部の周囲
では、エアロゾル発生のリスクは低いとされ
るが、依然として伝播の原因になりうる。場
所に関係なく、PPEの不足、PPEの不適切な
使用、手指衛生の不充分さは、ベッドサイド
の医療者への感染伝播につながりうる要因
である。25,26 

COVID-19患者に対する周術期医療に
関する推奨事項

症 状 の ない患 者 や 医 療 者 からS A R S -
CoV-2が感染伝播する可能性があるため、
分泌物への曝露を減らすために、すべての
患者の周術期管理で標準診療をエスカレー
ションすることを推奨する。
手指衛生：  

頻繁な手洗いは、交差感染を防ぐための
最も重要な衛生対策のうちの1つであり、積
極的に実施されなければならない。すべて
の麻酔業務環境の内または近傍に、手指衛
生用アルコールゲルを設置すべきである。
手指衛生はガイドラインに従って入念に行
う必要がある。具体的には、手袋を外した
後：汚染部位に接触した後：麻酔器や麻酔
カートおよびその中身に触れる前：患者と
接触（体温計留置や経鼻胃管留置など）し
た後は毎回行う。
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行う前に、0.3ミクロン以上の浮遊粒子の
少 なくとも9 9. 9 7 % を除 去する高 品 質
HME（Heat and Moisture Exchanging, 
熱水分交換）フィルター（人工鼻）と、気管
チューブ鉗子が利用できる状態にあるこ
とを確認すること。  

気道操作中：
4.	圧着テスト済みの使い捨てN95マスクか

PAPRまたは同等のマスク、アイシールド、
ガウン、2組の手袋、保護靴袋を着用する
こと。どの麻酔導入でも行うような標準
的なモニタリングを行うこと。 

5.	可能なら、気管挿管を行える状態にある
者のなかで最も経験豊富な麻酔専門家
を指名する。この時期には、SARS-CoV-2
感染疑いまたは感染既知患者への訓練
生による気管挿管は避けること。 

6.	予期せぬ気道確保困難に対するプランに
ついて話し合い、声門上デバイスや外科
的気道確保キットを含めた、必要な緊急
器具がすぐに利用できる状態にあること
を確認しておくこと。 

7.	 特別な適応がない限り、意識下ファイバ
ー挿管は避けること。噴霧された局所麻
酔薬はSARS-CoV-2をエアロゾル化する
ため、特別な適応があって意識下ファイ
バー挿管を行う場合は噴霧以外の局所
麻酔法を用いるべきである。挿管者が最
も精通している器具を使用すること。気
管挿管の成功率を上げるために、ビデオ
喉頭鏡が挿管器具の第一選択として推
奨されている。31

8.	100%酸素で最低5分間、または目標とす
る呼気終末酸素濃度に達するまで、前酸
素化を行うこと。 

9.	用 手 換 気 を 回 避 するた め に 、R a p i d 
Sequence Induction（RSI）を実施するこ
と。輪状軟骨圧迫を行う熟練したアシス
タントがいることを確認すること。RSI変
法 中 に 用 手 換 気 が 必 要 とな る 場 合
は、HMEフィルターが設置されているこ
とを確認し、少ない1回換気量で行う。

接密閉バッグに入れてから、外手袋を外すこ
と。25  

抜管は、挿管に比べてエアロゾルの発生
が多いため、前述のようにPPEを厳守して実
施する必要がある。室内にいる他の医療者（
呼吸療法士や看護師など）もPPEを着用し
ていることを確認すること。抜管時には、患
者の口鼻を覆うガーゼか保護用の布防具の
使用を検討すること。汚染された器具は慎
重に処分すること。嘔吐とそれに伴うウイル
ス拡散のリスクを軽減するため、予防的制
吐薬の投与を積極的に検討すること。
周術期ワークフローの計画とシミュレーシ
ョントレーニング：

院内のCOVID-19患者管理専用の周術期
ワークフローの必要性を見直すこと。29 具
体的には、ワークフローの再設計、チェック
リストの導入、ケアのリスクや認識のギャッ
プを明確にするためのSARS-CoV-2検査、
を検討する。COVID-19患者用に特定の手
術室を指定し、不要な物品を移動させ、動か
せない器具にはプラスチック製のカバーを
設 置 し 、汚 染 を 最 小 限 に 抑 え る こ
と。COVID-19患者の周術期の変化に関する
認識を向上し、医療チーム全体でメンタルモ
デルを共有するために、現場を使ったシミュ
レーションによるチームトレーニングを行う
べ き で あ る 。3 0 P P E 着 脱 、挿 管 、抜
管、COVID-19患者の有害事象への対応に
関するシミュレーショントレーニングも推奨
する。著者の所属機関のオンライン資料は
https://www.anesthesiaeducation.net/
qsi_covid19/で一部入手可能である。  

コロナウイルス（SARS-COV-2）感染 
疑いまたは感染既知患者の気道管理に

関する推奨事項
一般的な予防策：
1.	 医 療 者 自 身の保 護を最 優 先とする。空

気・飛沫・接触感染予防のための隔離を
達成するため、全ての医療者に個人用防
護具（PPE）を準備する必要がある。PPE
着脱のプロトコルを見直すこと。全てのス
タッフが、PPE着用やその他の防護的予
防策を実施するための十分な時間が確
保できるように、事前に計画を立てておく
こと。自己汚染を回避するために細心の
注意が必要である。

2.	SARS-CoV-2感染既知または感染疑い患
者は、術前患者待ち合いエリアやPACU  

（麻酔後ケアユニット）エリアに入れるべ
きではない。これらの患者には、指定され
た手術室を割り当てて、スタッフの曝露を
最小限にするために扉に表記をする。感
染患者は手術室内で術後回復させるか、
またはICUに移送し陰圧室に収容すべき
である。呼吸回路を外す事態に備えて、鉗
子（クランプ）を準備しておくこと。

3.	気道操作および不測の事態に対応できる
十分な器具が利用できる状態にあること
を確認しておくこと。さらに、気管挿管を

個人用防護具（PPE）:22,27,28

すべての医療者のためにPPEが使用でき
る必要がある。PPEには、N95マスク（あるい
は同等のもの）または電動空気清浄マスク

（p o w e r e d  a i r - p u r i f y i n g  r e s p i r a t o r, 
PAPR）、ゴーグルやフェイスシールドなどの
目の保護具、使い捨てヘッドカバー、不透過
性で流体耐性のガウン、靴カバー、手袋2セ
ットが含まれるべきである。使い捨てのヘッ
ドカバーは、飛沫に曝露したかもしれない
頭髪に触れて手が汚染するリスクを軽減す
る。PPEの装着前と離脱後には手洗いが必
須である。

N95マスクは国立労働安全衛生研究所
（National  Inst i tute for  Occupat ional 
Safety and Health）の濾過効率基準を満た
しており、大きさ0.3ミクロン以上の粒子を
95%除去し、飛沫感染や空気感染を防御す
ることが保証されている。N95マスクは、必
ず圧着をテストしてから使用するもので、コ
ロナウイルスとの接触とエアロゾルの拡散
を防御できる。または、N95マスクの代わり
にPAPRも使用できる。PAPRはN95と同等
の防御効果を持つうえ、顔のサイズ、顔毛が
ある場合、複数回使用する場合など、より多
用途で利用できる。自己汚染を防ぎながら
PAPRを着脱するのは難しいので、同僚が注
意深く観察しながら、感染リスクの軽減に注
意する必要がある。すべてのCOVID-19感染
既知および感染疑い患者に対しては、少な
くともN95マスクまたは同等のものを使用
する必要がある。

医療者と病院は、PPEの正しい着脱プロト
コルを見直す必要がある。実際と同じ環境 

（本来の場所）でPPEを着用しながらの、挿
管・抜管の模擬訓練を検討すること。これは
医療者間でPPEの適切な使用を促進し、規
則遵守の障害となっているものを見つけ出
す機会である。PPEを完全に遵守できないで

「レスキューのような」緊急気管挿管をしな
ければならない事態を回避するために、病
院レベルでの検討が必要である。 

気道操作（挿管と抜管）：
エアロゾルが発生する処置や気道管理を

行う前に、医療者は、前述した適切なPPEを
着用することで自分たち自身を防護する必
要がある。挿管中および抜管中は、適切な
PPEを着用しているスタッフを除いて、不必
要な曝露リスクを減らすために、室内にいる
スタッフ数を制限すること。予期せぬ気道確
保困難の際のプランが検討済みであること
を確認し、声門上デバイスや外科的気道確
保キットを含めた、必要な緊急器具がすぐに
利用できるようにしておく。  

気管挿管に必要な器具を患者のすぐ近く
に準備しておき、汚染された器具を短い移
動距離で廃棄するプランを立てておくこと。
気管挿管中は手袋を二重に着用して、挿管
直後に喉頭鏡のブレードを外手袋で覆うこ
とを検討する。または、使用した喉頭鏡を直

COVID-19患者の気道管理に関する推奨事項 
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10.	気管挿管直後に初回の陽圧換気を行う 
	 前に、気管チューブのカフを膨らませる。 

11.	 フェイスマスクまたは気管チューブと、
呼吸回路またはリザーバーバッグの間
に、高品質HMEフィルターを常に配置す
ること。 

12.	気管挿管後はすぐに喉頭鏡をなにかで
覆うか、密閉できる標本袋に収める。使
用済みの気道器具は全て、二重のジッ
パーがついたビニール袋の中に密封す
ること。それら使用済みの気道器具は、
洗浄と消毒のために片付けなければな
らない。

13.	 抜管は、PPEを厳守した環境下で行う必 
	 要がある。抜管中には、患者の口鼻を覆 
	 う保護用の布防具の使用を検討するこ 
	 と。汚染された器具は慎重に処分する 
	 こと。 
14.	PPEを外した後、手を洗うまでは、髪の 
	 毛や顔に触れないこと。
15.	現場レベルで、または 
	 https://intubatecovid.orgレジストリな 
	 どのオンラインプラットフォームを利用 
	 して、COVID-19患者の気道操作に関与 
	 した医療者の症状を追跡管理すること 
	 を検討すること。 

非緊急手術または待機手術の周術期サー
ビスを再開するための推奨事項

緊急ではない手術と、SARS-CoV-2感染
曲線の平坦化が進んでいる待機手術の再
開を、病院が計画し始めているが、患者と
医療者を守るために、地方や国および国際
的なガイドラインに則り、最も高いエビデン
スに基づいた基準を遵守し続けることが依
然として重要である。COVID-19が再発する
可能性も高く、多くの理由で懸念がある。そ
れは、検査実施可否のばらつき、過去の曝
露で獲得した免疫の不明瞭さ、疾患の有病
率などである。32したがって継続的な公的
努力をもって監視を続ける必要性が唱えら
れている。 

American College of Surgeons (ACS)、 
American Society of Anesthesiologists 
(ASA)、American Hospital Association 
(AHA)、Associat ion of  Per ioperat ive 
Registered Nurses (AORN)の共同声明

（COVID-19パンデミック後の待機手術再
開のためのロードマップ）33 で示唆されて
いるように、非緊急/待機手術の周術期サー
ビスの再開にあたっては、緩やかで段階的
な再開となるよう病院ごとに慎重に計画す
ることを推奨する。非緊急/待機手術の再開
に関する病院のポリシーとワークフローに
は、検査実施の可否、地域における疾患有
病率、手術内容と適応、病院とICUの収容
可能数、スタッフの必要度を考慮する必要
がある。患者と医療者の距離を最適化する
ために、物理的な業務空間を緻密に計画す
る必要がある。継続的なスタッフのトレーニ
ングと、病院全体としてのCOVID-19対応へ

地域でSARS-CoV-2感染が認められている
場合:38

1.	 すべての患者に対して、来院する前に症
状をスクリーニングする必要がある。症
状を申告している患者に対しては、さら
に精査を進めるべきである。他のすべて
の患者に対しては、非緊急手術を受ける
前に、核酸増幅検査（PCR検査など）を行
うべきである。病院は、実施中の検査結
果が出るまでの間、患者に自己隔離を要
請する場合がある。 

2.	検査は偽陰性の可能性があるため、手術
室スタッフは飛沫予防策（サージカルマ
スクとアイシールド）を行う必要がある。
エアロゾルが発生する処置を行う前に、
室内の医療者たちは、N95マスク、アイシ
ールド、手袋、ガウンを着用する必要が 
ある。  

3.	患者のSARS-CoV-2検査が陽性だった場
合、感染力がなくなり、COVID-19からの
回復が実証されるまで、待機手術を延期
する必要がある。患者は以下のいずれか
の状態になるまでは感染力があるとさ 
れる:

	 a.�CDCが推奨する検査ベースの戦略
		  i.�	 解熱薬を使用せずに解熱しており、
		  ii.�	呼吸器症状が改善しており、
		  iii.�24時間以上の間隔で行った2回の

SARS-CoV-2検査が陰性となって 
いる。

の支援準備を引き続き行う必要がある。34 
前述の共同声明に従って、医学的な適応が
あり、時間的な猶予がない手術を再開する
ための段階的アプローチを推奨する。34–36 
限られた手術枠を巡る競争を緩和する方法
として、臨床的な患者の手術必要性と病院
の収容力を優先する方針とプロトコルを支
持する。 

パンデミック脱却段階でも、症状に基づく
術前スクリーニングが引き続きリスク管理の
基礎である。有症状の患者に対して、状況が
許せば14日間手術を延期してフォローアップ
するための明確な手順を踏めるように、専用
のサービスを提供している病院がほとんど
である。 

術前検査の推奨事項
術前検査は、3つの主要な目的のために

世界中で実施されている。その目的とは、
•	 有症状の患者と検査陽性の患者の待機

手術を延期すること。
•	 感染疑いまたは感染既知のCOVID-19患

者に対する適切なケアのための周術期ケ
アプロトコルを始動させること。

•	 PPEおよび周術期ケアプロトコルの適切
な使用を導くこと。  

ASAとAPSFが共同声明のなかで発表し
た推奨事項（ASAとAPSFによるCOVID-19
ウイルス周術期検査に関する共同声明） 37 
を我々は支持している。SARS-CoV-2の有病
率を特定するための集団検査も行われる必
要がある。  

COVID-19患者の気道管理に関する推奨事項 
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	 b.�CDCが推奨する非検査ベースの戦略
		  i.�解熱から少なくとも72時間以上経過

しており、その間に解熱剤の使用がな
く、呼吸器症状が改善しており、

		  ii.� 最初に症状が出てから少なくとも7
日間以上経過している。

4.	現時点では、SARS-CoV-2からの十分な
回復について、生理学的変化の定義とし
て推奨できるものはない。ただし、評価に
患者の運動耐容能（metabolic equiva-
lents, METS）を含める必要はある。  

地域でSARS-CoV-2感染がほとんどまたは
まったく認められていない場合:
1.	 すべての患者に対して、来院する前に症

状をスクリーニングする必要がある。  

2.	症状を申告している患者に対しては、さ
らに精査を進めるべきである。 

コメント
現在のところワクチンや実証済みの薬物

的介入がないので、引き続き、公衆衛生学
的な取組みと、米国疾病予防管理センター

（CDC）、世界保健機関（WHO）、地方政府
によって承認された非薬物的介入に重点を
置くことを推奨する。また、十分なソーシャ
ルディスタンスを確保し、院内感染を低減す
るた め に、周 術 期 の なかでテクノロ ジ ー 

（遠隔医療）を継続的に活用していくことを
推奨する。39

Dr. Liana Zuccoは、Beth Israel Deaconess 
Medical Centre麻酔科の周術期質安全部門
のフェローであり、マサチューセッツ州ボスト
ンのHarvard Medical SchoolのHealthcare 
Quality & Safety修士号志望者である。 

Dr. Nadav Levyは、Beth Israel Deaconess 
Medical Centre麻酔科の周術期質安全部門
のフェローであり、マサチューセッツ州ボスト
ンのHarvard Medical SchoolのHealthcare 
Quality & Safety修士号志望者である。 
Dr. Desire Ketchandjiは、オレゴン州ポートラ
ンドの Oregon Health and Science Univer-
sity麻酔科の集中治療医学部門のフェローで
ある。
Dr. Michael Azizは、Clinical Affairsの暫定副
議長であり、オレゴン州ポートランドのOregon 
Health and Science Universityの麻酔科周
術期医療科の教授である。
D r.  S a t y a  K r i s h n a  R a m a c h a n d r a n 
は、Quality, Safety and Innovationの副議長
であり、麻 酔・集 中 治 療・ペインクリニック
科、Beth Israel Deaconess Medical Center、
マサチュー セッツ 州 ボストンの H a r v a r d 
Medical Schoolの准教授である

Dr. Zucco、Dr. Levy、Dr. Ketchandji、Dr. Azizに利益相
反はない。Dr. Ramachandran は、科学顧問を務める
Fresenius Kabi USAから個人的な報酬を得ている。 
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最 前 線 に い る 医 療 従 事 者 の 保 護
と、COVID-19パンデミック中の市中感染の
軽減に不可欠なマスクの不足は深刻な状
況にある。 1使い捨てのフィルター式フェイス
マスクとサージカルマスクを除染後に再利
用することが必要な戦略となっている。 2, 3 
ここでは3つの除染方法の使用根拠となる
科学データを提供する。

紫外線殺菌照射（UVGI: ultraviolet ger-
micidal irradiation）法4 は、小さな除染室
の真ん中にマスクをぶら下げ、マスク前背
面から約1メートル離れたところにある2つ
のUVシステム装置 (Clorox Optimum-UV 
Enlight® System, 216 mJ/cm2) を用いて行
われる。その装置からUV-C光が生成され、
マスクを5分間照射する。オーブン加熱方式
では、COVID-19ウイルスが70°Cで不活性
化されるため、多くの家庭用オーブンの最
低温度である77°C（170°F）を設定温度とし
ている。5 熱損傷を防ぐために金属面に触
れないようオーブン内のコーヒーフィルタ
ーの束の上にマスクを置き、目標温度で30
分間加熱する。蒸気熱処理法の場合、沸騰
水の入ったスチーマーラックにマスクを30
分間置く。金属製のノーズクリップによって
マスクと電子レンジのどちらも損傷する可
能性があるため、この処理を電子レンジで
行ってはならない。

————————  原著———————— 
COVID-19パンデミック - 一般市民、医療従事者、および病院環境における 

マスク除染
Qisheng Ou, PhD; Chenxing Pei; Seong Chan Kim, PhD; Kumar Belani, MD; Rumi Faizer, MD; John Bischof, PhD; David Y. H. Pui, PhD 著

ママススクク除除染染  
一般市民、医療従事者及び病院環境向け 

N95 

サージカル

マスク 

 

プロシージャー 

マスク 

10 回回

UVGI 

77oC オオーーブブンン      蒸蒸気気熱熱処処理理

30 分分

除除染染結結果果::  

 非非常常にに効効果果的的  

 フフィィッットト感感のの維維持持  

 10回回ままでで利利用用可可能能  

注注：：本研究は、未使用マスクの複数処置後の性能をテストしたものである。マスクの摩耗により保全状態と効率性が悪化する可能性があり、 

汚染除去によって回復はできない。 

図 1：新規未処理サンプルと比較した、3M 8210 N95、Halyard 48207サージカルマスク、および3M 1820プロシージャーマスクの除染処理サンプルの分別粒子濾過効率と
呼吸抵抗（差圧）

治療
       新規 （未処理）
       オーブン 77°C  30 分–10 回処理
       蒸気熱 30 分 –10 回処理
       UVG 5 分

実線:	 N95–3M 8210
破線:	 サージカルマスク–Halyard 48207
点線:	 プロシージャ―マスク–3M 1820

3M 8210 N95マスク（ミネソタ州セント 
ポール）、3M 1820プロシージャーマスク、 
および  H a l y a r d  4 8 2 0 7サージカルマス 
ク（ジョージア州アルファレッタ）の濾過効
率と呼吸抵抗を除染処理の前後に測定した。 
COVID-19ウイルスのサイズは  ~0.1 µmだ
が、6呼気の液滴は数マイクロメートル以上
になることがあり、水分蒸発により大気中
を移動しながら小さくなっていく。濾材の効
率は汚染物質のサイズに強く関わってくる。

ここでは0.03から0.4 µmまでさまざまなサ
イズにおける分別効率を報告する。これは
最も浸透性の高い粒子サイズ範囲を表し、 
COVID-19ウイルスまたは他の病原体のサ
イズと比較できる。図1に示すように、N95マ
スクはどのサイズ範囲においても95%を超
える効率で、0.05~0.08 µmでは最も低い
96%の効率、~0.1µmのCOVID-19ウイルス
サイズでは98%以上の効率である。サージ
カルマスクとプロシージャ―マスクは、N95

Ou Q、Pei C、Kim SC他。COVID-19パンデミック - 一
般市民、医療従事者、および病院環境におけるマスク
除染。APSF Newsletter. 2020;3(2)41-42.
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マスクの除染 
表1.新しいN95マスクの、オーブン及び蒸気熱処理後の定量的フィットテスト結果
オーブン処理
実行 新規 サイクル

1 3 5 10

通常呼吸 200+ 200+ 200+ 200+ 200+

深呼吸 200+ 200+ 200+ 200+ 200+

頭を左右に 200+ 200+ 200+ 200+ 200+

頭を上下に 200+ 200+ 200+ 200+ 200+

話す 135 134 124 170 125

顔を歪める 除く 除く 除く 除く 除く
体を曲げる 200+ 200+ 151 197 200+

通常呼吸 200+ 200+ 200+ 200+ 200+

全体的なフィット係数 188 188 177 195 185

蒸気熱処理
実行 新規 サイクル

1 3 5 10

通常呼吸 200+ 200+ 191 109 141

深呼吸 200+ 200+ 200+ 184 179

頭を左右に 200+ 200+ 92 43 51

頭を上下に 200+ 165 101 72 99

話す 135 86 80 56 58

顔を歪める 除く 除く 除く 除く 除く
体を曲げる 200+ 144 136 47 37

通常呼吸 200+ 157 180 112 50

全体的なフィット係数 188 152 124 70 66

表の数値はフィット係数を表す。100以上のフィット係数は、適切なフィットを表す（緑色表示）。100未満の
フィット係数は、フィットが悪いことを表す（赤色表示）。

マスクより効率が低くそれぞれ0.1 µmにお
いて~85%と~80%である。3つの汚染除去
処理はすべて、10回の処理後でも目に見え
る素 材 の変 形や劣 化 を引き起こさず、濾
過効率や通気性を低下させなかった。唯一
の例外として、蒸気熱処理で10回の処理後
にサージカルマスクの効率がわずかに低下
した（平均5%未満）。これは、オーブン加熱
の方が繰り返し再利用するには良い選択肢
であることを示唆している。3つの除染方法
は、手作りマスクにも使用できる家庭用布
地材料のほとんどでも濾過を安全に維持
することが試験で確認された（データは示
していない）。私達のデータは、処理によっ
て引き起こされるN95の効率または抵抗
の系統的な変化はないことを示している。処
理されたN95の抵抗のわずかな増加は、処
理自体ではなく、サンプルの変動によるも
のである。テスト方 法 は 破 壊 的であるた
め、貴重なN95とマスクを節約するために
サンプル数を制限した。 

この研究では、特定の研究者がTSI Por-
taCount® Pro+ 8038を使用して定量的フィ
ットテストを実施した。周囲の粒子濃度とマ
スク内部の粒子濃度の比として定義される
フィット係数は、テストに合格するためには
100以上が必要である。定量的フィットテス
トは、最初に新しい3M 8210 N95マスクを
使用して実施され、次に同じマスクを使用
して、77°Cのオーブン処理を1, 3, 5,10サイク
ル施行後に実施された。2番目の3M 8210 
N95マスクは、蒸気熱処理を1,3,5,10サイク
ル施行後にフィットテストが実施された。表
1に示すように、オーブン処理はマスクの保
全状態とフィットについて安全と見なされ
るが、蒸気熱処理はマスクフィットに影響を
与える可能性がある。すべてのフィットテス
トは、同一人物で行われた。同じマスクを
使用していても、別の着用者でテストが行
われた場合は、別のフィット係数が出ると考
えられる。フィットテスト中、試験者は未処
理のN95と処理済みのN95とで、通気性の
点で違いを感じなかった。 

結語
除染について3種の方法（UVGI、オーブ

ン、蒸気熱）で試験を行ったが、それらが濾
過効率とフィット係数を低下させないことが
判明した。現時点での調査結果に基づき、再
利用マスクは非常に効率的であるのみなら
ず、10回まで繰り返し使用できると言える。
さらに、これらの方法は病院だけでなく、多
くの家庭環境でも簡単に利用できる。本研
究は、未使用マスクの複数処置後の性能を
テストしたものである。マスクの摩耗により
保全状態と効率性が悪化する可能性があ
り、汚染除去によって回復はできない。目視
できるほどに汚染されている、または材質
の一部に劣化が見られるようなN95や他の
マスクを再利用すべきではない。 
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適切な筋弛緩モニタリングの不使用によるスガマデクス投与後の 
術後再クラーレ化：日本での経験

Tomoki Sasakawa, MD, PhD; Katsuyuki Miyasaka, MD, PhD; Tomohiro Sawa, MD, PhD; Hiroki Iida, MD, PhD 著

序論
スガマデクスは非脱分極性アミノステロ

イド筋弛緩薬、特にロクロニウムを、特異的
包接することによって筋弛緩状態を迅速に
回復させる。日本で2010年に発売されて以
来、スガマデクスは8年間で推定1232万人
の患者に投与されている。スガマデクスは、
術後の残存筋弛緩状態のリスクを軽減する
ことにより、安全で効果的な筋弛緩管理に
寄与している（スガマデクス 1–4% vs ネオス
チグミン 25–60%）1 しかし、日本麻酔科学会

（JSA）の安全委員会は、2019年に正しい
スガマデクス投与の必要性を強調する警告
を発表した。2 この警告は2018年末までに
日本で報告された36例の筋弛緩の再発（再
クラーレ化）に基づいている。スガマデクス
の適切な用量は、患者の体重と筋弛緩状態
の深さに基づいて決 定されるべきである 

（表1）。さらに麻酔専門家はスガマデクスの
投与後は、完全な筋弛緩状態の回復をモニ
タリングしながら、アナフィラキシー反応の
兆 候および再クラーレ化を確 認すべきで 
ある。 

日本で報告された多くの症例には、不適
切な用量決定（筋弛緩モニタリングの不使
用 ）と投 与 後 の 管 理 不 足 が 関 与 して い
た。Train-of-Four（TOF）比率を測定して表
示する定量的デバイスによる周術期の筋弛
緩モニタリングは、術後の残存筋弛緩を回
避するための代表的な手法である。3 定量
的筋弛緩モニタリングは、加速度計、筋電図
などを電気神経刺激と併用して、客観的に

筋弛緩の程度を評価する方法である。定量
的モニタリングにより、筋弛緩からの回復指
標であるTOF比が0.9を超えるかどうかを評
価できる。Post-Tetanic Count（PTC）を使用
して、より深い程度の筋弛緩の評価も可能
である。定性的モニタリングは、神経刺激機
能のみを備えたデバイスを使用して、筋収縮
を触診または観察する麻酔専門家の主観
的判断に基づいている。おおよそのTOFカウ
ントを取得することは可能だが、たとえば
0.8~0.93間のように正確なTOF比を区別す
るために重要 な精度を得ることはできな
い。

しかし、米 国 の報 告では 麻 酔 専 門 家 の
22.7%のみが定量的モニターを使用してい
ることが示された。4 さらに、日本では定性
的または定量的モニター使用は普及してい
ない。ほとんどの場合、麻酔専門家は主に
臨床症状に基づいて筋弛緩の回復を主観
的に判断している。筋弛緩モニターの利用
しやすさは日本と米国で同様である可能性
が高いため、筋弛緩薬の不適切投与の主原
因は、適切な周術期モニタリングの欠如に
よるものである可能性が高い。

再クラーレ化
再クラーレ化、または筋弛緩状態からの

回復後の筋弛緩の急速な増強は、過去にア
セチルコリンエステラーゼ阻害薬の使用で
報告されていたが、筋力がより確実に回復
すると考えられているスガマデクスでの報
告が増えている。ElveldらはPTC 1（深い筋
弛緩）の状態で、少量のスガマデクスで拮抗
した時の筋弛緩の再発を報告した。5 その後
の臨床症例報告では、抜管前にTOF比0.9
が確認された後、不十分な用量のスガマデ
クスが原因で、再挿管が必要な再クラーレ
化を起こした肥満患者が報告された。6

再クラーレ化メカニズム 
筋弛緩薬分子が神経筋接合部のニコチン
性アセチルコリン受容体の75%を占拠して
いても、残りの25%の受容体では神経筋伝
達が通常通りなされるため筋力は正常化
する。7 すなわち、神経筋接合部はさまざま
な生理学的条件下で大きな安全域を持って
いる。前述の症例では筋力は明らかに正常
であった。ただし低濃度の筋弛緩薬がある
状況下で、呼吸性アシドーシス、マグネシウ
ムまたはアミノグリコシド系抗生物質の投
与、または安全域を低下させるその他の要
因により、再クラーレ化が起こることがあ
る。ロクロニウム分子は、不十分な用量の
スガマデクスを投与された患者では中心コ

ンパートメントにスガマデクスと結合されず
に残る。これらのフリーの分子は、末梢コン
パートメントに再分布して神経筋接合部に
移行し、筋弛緩を引き起こす可能性がある。

再クラーレ化の2症例
症例No. 1.70歳、男性。71 kg。尿管全摘術

施行。患者は慢性腎不全であった。合計240 
mgのロクロニウムが7時間33分間の麻酔
中に投与された。スガマデクス200 mgが、
ロクロニウム20 mg最終投与の87分後に
投 与され 、患 者 は 自 発 呼 吸 を再 開した 。 
患者は意思疎通可能で抜管された。筋弛緩
モニタリングは行われなかった。麻酔後治
療室（PACU）に移動してから15分後、患者
は呼吸停止に陥り、再挿管された。筋弛緩
モニターのTOFカウントは3であった。さら
に200 mgのスガマデクスを投与したとこ
ろ、体動出現、自発呼吸が再開し、その後は
再クラーレ化の兆候はなかった。

表1.筋弛緩モニタリングに基づく筋弛緩
拮抗のためのスガマデクス推奨用量12

筋弛緩レベル スガマデクス
用量12 (mg/kg)

Moderate  
（TOF刺激によるT2の

再出現確認後）

2

Deep  
（PTC 1―２の再出現確認後）

4

筋弛緩を緊急に拮抗する 
場合 

（ロクロニウム臭化物挿管
用量投与の3分後）

16

T2、セカンドトゥイッチ; TOF、4連刺激; PTC、ポストテタ
ニックカウント

Fvasconcellos 著（自作）[パブリックドメイン]、ウィキメディア・コモンズから

スガマデクス・ナトリウムの空間充填モデル

Sasakawa T、Miyasaka K、Sawa T他。適切な筋弛緩モ
ニタリングの不使用によるスガマデクス投与後の術後
再クラーレ化： 
日本での経験。APSF Newsletter. 2020;3(2)43-44.
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症例 No. 2.80歳、男性。61 kg。腹部大動
脈瘤手術施行。気管挿管のためにロクロニ
ウム（50 mg）を投与し、挿管の1時間後から
25 mgを30分間隔で投与した。筋弛緩モニ
タリングは行われなかった。ロクロニウム
25 mgを最終投与してから50分後、意識と
自発呼吸がない状態でスガマデクス200 
mgを投与した。スガマデクスの投与後、自
発呼吸は弱かったが、患者は意思疎通可能
で抜管され、PACUに移送された。抜管15分
後に呼吸停止した。スガマデクス200 mgを
追加投与したところ自発呼吸が回復した。

筋弛緩モニタリングとスガマデクスの 
正しい使用

いずれの場合も、術中またはスガマデク
ス投与前に筋弛緩モニタリングは行われて
いなかった。これらの症例は、薬物動態的お
よび薬力学的要因によって、おそらくロクロ
ニウムの感受性が高いと考えられる高齢者
で、再クラーレ化が発生している。近年、筋
弛緩状態が中程度のそれと比較して腹腔鏡
手術の手術環境を改善するため、深い弛筋
緩を維持するために比較的大量のロクロニ
ウムを投与する傾向がある。8 ロクロニウム
の過剰投与リスクを考えると、深い筋弛緩
状態は、術中筋弛緩モニタリングを使用し
て評価されるべきである。ロクロニウムの過
剰投与が深い筋弛緩状態をおこし、単収縮
反 応 も消 失した 場 合 、自 然 回 復（最 初 は
PTCに基づいて評価される）を待つことが重
要である。前述の2つの症例では、スガマデ
クス1バイアル（200 mg）を筋弛緩モニタリ
ングを使用せずに通常通り投与したが、過
少投薬となり最終的には再クラーレ化を発
生した。

麻酔中のモニタリングに関する 
JSAガイドラインの改訂

前版と比較して、麻酔中のモニタリングに
関するJSAガイドラインの2019年改訂版に
は、筋弛緩モニタリングの使用に関するより
明確な推奨事項が含まれている。「筋弛緩
薬および拮抗薬を使用する際には筋弛緩状
態をモニタリングすること。」9 この推奨事項
は、前版「筋弛緩モニタリングは必要に応じ
て行うこと」から改訂された。最新版では特
定のモニタリング方法については言及され
ていないが、全例において定量的な筋弛緩
モニターの使用が望ましい。臨床的な筋弛
緩検査などの定性的および半定性的な筋
弛緩モニタリング法（例, 5秒の頭部挙上と
持続的な手握り）は、0.4以下のTOF比しか
検出できず、残存筋弛緩がないことを示す
閾値であるTOF比0.9と相関しない。10 麻酔
中 の 深 い筋 弛 緩 の 周 術 期 評 価 と管 理 に
は、PTCまたはその他の信頼できるパラメー
ターに基づく筋弛緩モニタリングが必要で
ある。3

筋弛緩モニタリングはスガマデクス使用時には必要である
筋弛緩モニタリングを普及させる

日本の国民医療保険制度は、筋弛緩モニ
タリングに対して報酬を支払わないため、
臨床現場での筋弛緩モニタリングの使用は
普及していない。さらに、単体で手軽に使用
できる加速度式筋弛緩モニタ（AMG）の販
売が中止された。これにより選択肢が少なく
なり、新規のモニター導入が妨げられてい
る。しかし、いくつかの新しい定量的筋弛緩
モニターが市場に投入され、麻酔専門家の
関心を集めている。新しい型のモニタには、
筋電図式筋弛緩モニタ、新しい測定原理を

（3次元加速度計）を用いた加速度式筋弛
緩モニタ、および内側に神経筋電極を備え
た血圧カフ型のモニタがある。11 これらの新
モデルの利点には、キャリブレーションの容
易さ、使いやすさ、体位変換の影響を補う適
応機能があること、がある。しかし、発売後
の期間がまだ浅くコストが高いため、実績
に基づく評価と、廉価で提供される高品質
製品が期待される。

結語
日本では周術期の筋弛緩モニタリングは

あまり行われておらず、不適切なスガマデク
ス投与による再クラーレ化のリスクを高め
ている。我々は、世界中でスガマデクス使用
が増加していることを踏まえて、多くの地域
で再クラーレ化のリスクが高いことを医学
界に警告すべきであると考えた。我々は医
療機器メーカーに、周術期ケアを通して使
用できる安価で簡便な筋弛緩モニタの製造
を要請している。また、麻酔専門家が筋弛緩
モニタリングのデータに基づいてスガマデク
スを投与することを推奨する。さらに、筋弛
緩薬とその拮抗薬の使用に関連した再ク 
ラーレ化、アナフィラキシー反応、およびそ
の他の術後合併症を防ぐために、臨床的注
意を呼びかけている。

笹川医師は、北海道旭川市の旭川医科大学
麻酔科と救急医学の准教授である。
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オピオイド管理における麻酔専門家の役割
Adam C. Adler, MD; Arvind Chandrakantan, MD, MBA 著

序論
医療専門家が処方したオピオイドは、増

え続けるオピオイドの蔓延において重要な
役割を果たしている。2017年には、米国で
7 0 , 0 0 0 を 超 える 薬 物 関 連 死 が 発 生
し、47,000以上がオピオイドによるものであ
った。1 オピオイドによる死亡事例は、乳が
ん、銃、自動車事故による死亡数を上回って
いる（表 1）。National Institutes of Health
によれば、オピオイド蔓延によってかかる年
間推定費用は、ヘルスケア、生産性低下、依
存 症 の 治 療 、刑 事 司 法 関 連 の 費 用 を含
め、785億ドルを超える。1 

オピオイド依存の要因として、医学的に
処方されたオピオイドとの関連性が指摘さ
れている。具体的には、周術期のオピオイド
処方の調査は、過少と過剰処方の両方がか
なりあることを示唆している。ある研究によ
ると、術後の痛みのリスクが低い外科的処
置後（例 :  手根管解放術、腹腔鏡下胆嚢摘
出術、鼠径ヘルニア修復、または膝関節鏡
検査）に、オピオイド未使用の成人患者の
80%がオピオイドの処方を受けたことが示
唆されている。2 さらに、2004年から2008
年にかけて、これら低リスク手術後の平均
処方量は増加していった。2 手術を受けた 
88,637名のオピオイド未使用の13〜21歳の
思春期・若年成人を対象とした研究では、
低リスク手術後、その4.8%に90日間オピオ
イド処方が継続されていることが明らかに
なった。3 

医療従事者とオピオイド処方の予期 
せぬ結果

医療専門家によって処方されたオピオイ
ドによって、小児のオピオイド関連中毒事例
が多数生じたとされている。4 2000年から
2 0 1 5 年 に か け て、2 0 歳 未 満 を 対 象 に
National Poison Data Systemに報告され
たオピオイドに関連した問題は188,468例
あった。4 小児の中で最も危険なのは、0〜5
歳と12〜17歳の思春期で、小さな子供は偶
発的摂取の危険があり、思春期の子供は意
図的に摂取する。4 小児のオピオイド摂取に
よって、2004年から2015年の間に3600件
を超える小児集中治療室への入院が起こっ
ている。5 

手術後の未使用オピオイドは、治療以外
での使用や偶発的な摂取の可能性を生み、
成人および小児患者を危険にさらすことに
なる。手術後に処方されたオピオイドに関す

る研究のメタアナリシスでは、オピオイド錠
の42〜71%が使用されなかったことが示さ
れている。6 これら未使用のオピオイドの大
多数は、家庭で適切に保管されていないこ
とが多く、乱用や誤用の原因となる。6

整形外科手術を受けた成人を対象とした
研究では、オピオイドの術前使用が次に述
べる周術期合併症の増加と関連しているこ
とを示している : 呼吸不全、手術部位感染、
人工呼吸の必要性、肺炎、心筋梗塞、術後イ
レウスまたは他の胃腸イベント、および全死
亡率の増加。7 さらに、術前に患者家族が長
期間オピオイドを使用していることと、オピ
オイドを使用したことがない思春期・若年成
人が外科及び歯科処置後に処方されるオピ
オイドを長期使用することは関連している。8 
これらのオピオイドを誰が使用しているかは
不明だが（患者か家族か）、どちらのグルー
プによるオピオイド長期使用も軽減するた

表1：米国の一般的原因における死亡
率の比較 
死因（年） 報告年別 

死亡数
日別 
死亡数

オピオイド（2017） 47,6001 130

乳癌（2016） 41,487* 113

銃器（2017） 39,773† 109

自動車事故 
（2018）

36,560‡ 100

*�CDC データ 2016: https://gis.cdc.gov/Cancer/USCS/
DataViz.html

†NHTSA: https://www.nhtsa.gov/traffic-deaths-2018

‡CDC: https://www.cdc.gov/nchs/fastats/injury.htm

表 2:オピオイドの安全性を高め、 
リスク評価を行うための周術期の提案

•	 オピオイド使用歴および乱用について患
者をスクリーニングする

•	 オピオイド乱用リスクがある患者家族を
特定する 

•	 適切に保管されていないオピオイドの危
険性について患者と家族を教育する 

•	 急性期後のオピオイドの適切な処分方法
について話し合う 

•	 非オピオイド補助薬の使用について周術
期の処方者と話し合い、処方された調剤
数について注意深く検討することを推奨
する。 

図 1：オピオイド管理の教育から回収までのプロセス 

Adler AC、Chandrakantan A. オピオイド管理における 
麻酔専門家の役割。APSF Newsletter. 2020;3(2)45-46.
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めに、医師はオピオイドを処方する前に患者
をスクリーニングすべきであることを示唆し
ている。

周術期には、医療専門家は独自の立場
で、オピオイド管理に関する重要な問題に取
り組むことができる（表2）。麻酔専門家は通
常、最近患った病気、喫煙、違法薬物の使用
について患者をスクリーニングする。周術期
には、患者の個人的なオピオイド使用歴や、
乱用や誤用リスクがある家庭でのオピオイ
ドの処方歴について問診することで、オピオ
イドのリスクを確認できる場合もある。さら
に麻酔は、オピオイドの危険性と適切な保
管と処分方法について患者を教育する機会
を提供する。 

オピオイドクライシス対処における 
自身の経験

私達の施設では、最近、患者と家族の教
育を、家族の未使用薬の処分という簡単な
方法と組み合わせることによって、オピオイ
ドクライシス対策として取り組んだ。9 本プ
ロジェクトでは、患者が未使用のオピオイド
を返送できるよう、事前に宛名付の送料元
払い封筒を用意し、手術の2週間後に自動
通知メールを送信した。これは安全な保管
と廃棄に関する、患者と親への教育と合わ
せて行われる。このパイロット的取り組みで
は、参加者 331人のうち64人が未使用のオ

オピオイド管理
ピオイドを返却し、合計で経口モルヒネ換算
約3000 mgがこれらの家から取り除かれた
ことになる（図1）。返却されたオピオイドの
中 央 値 は 、処 方 量 の 5 8 %（四 分 位 範 囲 = 
34.7%–86.1%）だった。薬物返却の可能性増
加に関連する人口統計学的な変数は、コー
カソイド、既婚、大学院学位保持者であっ
た。現在、私達は薬学チームと協力し、退院
時にオピオイドを投与されている全ての周
術期患者を本プロジェクトに登録し、小児
における処方をより大規模に把握できるこ
とを期待している。

結論
州独自の処方監視プログラムの実施を通

じて追跡を行い、オピオイドの処方を減らす
努力がなされてきた。麻酔専門家は、周術
期のオピオイド関連の安全性問題に対し、
独自の立場にある。リスクのある患者を特
定し、患者と家族に安全なオピオイドの保
管と廃棄について教育し、適切な投薬を推
奨することで、患者の摂取を減らすことがで
きる。 

#APSFCrowd! に参加ください 
https://apsf.org/FUND で寄付をお願いします

Anesthesia Patient Safety Foundation は、大勢の方から少額の資金を集めること、とした
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。
 

「誰も麻酔治療から害を受けてはならない」というビジョンをご支援ください。
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ケタミンの起源 
ケタミンは、約60年前にデトロイトの研究

所で初めて合成されて以来、他とは異なる
薬物特性、不均質で相互に関連する薬物作
用機序を持ち、さらには場合によっては競合
しうる種々の臨床用途を持つ、複雑な薬物
であることが示されてきた。  

ケタミンの起源は、科学者がシクロヘキ
シルアミンと呼ばれる新しい種の麻酔用薬
剤を発見した1956年に遡る。1  この種にお
ける最初の薬はフェンシクリジン（PCP）で
あった 。1 9 6 2 年 に 新しい 化 合 物 である
CI-581が発見され、これはPCPが持つ望ま
しい性質を備えつつも重度の興奮状態や重
大な精神病などの主要な副作用がみられ
ないものであった。2 この新しい薬がのちに
ケタミンと呼ばれるものであった。研究の初
期段階でケタミンを投与された被験者の中
には「腕も脚もない」かのように感じたもの
がいたという。また「死んでしまったような」
感覚を持ったり、鮮明な幻覚を経験するも
のもいた。これらにより研究者たちは「解離
性麻酔」という用語を用いはじめた。2,3

基礎科学
ケタミンのもつNMDA受容体に対する拮

抗作用が、健忘、麻酔、解離作用の主たる原
因であると考えられている。4 NMDA受容体
遮断は、げっ歯類において記憶形成を遮断
することが 示されている。5 さらに、脊 髄
NMDA受容体は痛みの中枢性感作に密接
に関係しているため、繰り返されるNMDA受
容体活性化により痛覚過敏を引き起こす可
能性がある。NO合成酵素、GABA、およびア
セチルコリンに対する作用も、ケタミンで見
られる独特かつ複雑な作用や副作用に寄与
している可能性がある。6

ケタミンの代謝は主に肝臓でなされ、ケタ
ミンはノルケタミンに代謝される。ノルケタ
ミンは強力な麻酔特性も持つ活性代謝産
物である。ノルケタミンの作用に加えて、ケタ
ミンの親油性が、その標準的な導入量であ
る1–2 mg/kgの経静脈的投与後の10〜15分
という長い分布半減期の原因である可能性
がある。他の麻酔導入に使用する薬剤とは
異なり、ケタミンを大量に投与された患者
は、眼振、瞳孔散大を起こし、薬剤投与量が
全身麻酔レベルに達しても閉眼できない状
態が見られることがある。表1はケタミンの
一般的な利点と副作用をまとめたもので 
ある。

ケタミンに関連する生理学的および向精
神作用は、初の人体での研究以来よく触れ
られている（表1）。血圧、心拍数、心収縮力、

ケタミン：確立されているが過小評価されることの多い薬物
Jason Kung, MD; Robert C. Meisner, MD; Sheri Berg, MD; Dan B. Ellis, MD 著

および全身の血管抵抗の上昇から、ケタミ
ンの交感神経刺激作用がまず示された。2  
ここで観察された交感神経緊張の増加は、
ケタミンによって副腎カテコラミン放出が引
き起こされることによる二次性のものであ
ることが現在知られている。興味深いこと
に、ケタミン自体には直接的な陰性変力作
用があるが、ここで示した交感神経性サー
ジによって目立たなくなっている。高交感神
経緊張のある患者（例として外傷患者）をケ
タミンで麻酔導入する場合は、すでにストレ
ス下にある副腎から放出されているカテコ
ラミンの作用をケタミンの心筋抑制作用が
上回る可能性があるため、注意を要する。重
度の冠動脈疾患の患者へのケタミン投与に
関しても、心筋の酸素需要がケタミン投与に
よる酸素供給の増加に比して不釣り合いに
大きいため、慎重を期すべきである。 

ケタミンは、呼吸様式への影響が最小限
である数少ない静脈麻酔薬の1つである。さ
らに、その気管支拡張作用は喘息患者に特
に有益である可能性がある。7 大規模な無
作為化対照試験がほとんどなく、投与レジ
メンが定まっていないため、気管支拡張に
関して最適な用量は定まっていない。気道
分泌物の増加などの呼吸器への悪影響は、
唾液分泌抑制薬を使用することで軽減で 
きる。   

ケタミン用量を増加していくと、ガンマバ
ーストパターン（スローデルタ振動によって
遮断されたガンマ振動）を生じ、その後に安
定したベータ/ガンマパターンが発生すると
いう、特徴的な脳波（Electroencephalo-

表1.ケタミンの潜在的な利点と副作用

利点
呼吸ドライブの維持

最小限の心血管抑制

周術期オピオイド誘発痛覚過敏の減衰

急性/慢性疼痛症候群の補助的治療

抗自殺および抗うつ特性

副作用
気道分泌物の増加、気道反射減衰は最小

心拍数、血圧、SVRの上昇、重度CADのある患
者における心筋虚血

幻覚、混乱、鮮明な夢、せん妄

肝機能障害患者における作用時間の延長

複視、目のかすみ
SVR; 全身血管抵抗、CAD; 冠動脈疾患

gram, EEG）パターンが見られる。8 このEEG
の変化は、ケタミンによって誘発される無意
識状態への移行に続いて起こる。このよう
にケタミン使用下では平坦脳波が認められ
ないため、麻酔深度をEEGパターンに合わ
せて調整することは推奨されない。  

以 前 の 報 告では 、ケタミンが 頭 蓋 内 圧
（Intracranial Pressure, ICP）を増加させる
としている。9,10 脳血流（Cerebral  Blood 
Flow, CBF）と脳の酸素消費量の増加がこ
のICP増加につながったと仮定された。その
ために古典的な考え方では、神経学的処置
においてケタミンの使用は避けられていた。
しかしながら、これらの研究にはケタミンに
よる麻酔導入後、患者に自発呼吸をさせて
いる例も含んでいるものがあり、高二酸化
炭素血症に伴う血管拡張によるICP上昇を
見ている可能性がある。11 この定説にも数々
の疑義が示されてきている。現在の研究で
は、人工呼吸器を装着した患者で他の鎮静
薬と併用すると、ICPが増加しないことが示
唆されている。12–14 ICPに対する麻酔量以下
の投与量でのケタミンの効果に関するデー
タはないが、そのような鎮静用量を下回るよ
うな少量の投与量の場合、ICPへの影響は
最小限となるのではないだろうか。

臨床麻酔における現在の使用
ケタミンが1970年に米国食品医薬品局

(the Food and Drug Administration; FDA)
によって承認された後、初めて広く使用され
たのはベトナム戦争において戦場での麻酔
薬としてであった。3 1985年に世界保健機関
はケタミンを「必須医薬品」に分類し、現在
では世界で最も一般的に使用されている麻
酔薬であると考えられている。15

集中治療室や救急治療室などの急性期
医療現場では、ケタミンによる処置時の鎮
静がずっと安全に使用されてきた。16 「オピ
オイドの蔓延 」の発生に伴い、術中の使用
が再び注目されている。ケタミンは麻酔量
以下の投与量を投与すると、オピオイドへの
耐性形成を減少させ、手術後のオピオイド
誘 発 痛 覚 過 敏 を減 少 させる可 能 性 が あ
る。17脊椎手術を受ける慢性疼痛のある患
者にケタミンを投与すると、術後のさまざま
な時点で疼痛スコアが低下し、オピオイドの
使用量が減少することが示されている。18オ
ピオイドを投与されたことがない患者にお
いても、痛みを伴う手術処置を受ける場合
にケタミンは術後鎮痛に有益である可能性
がある。19 表2は、ケタミンの一般的に使用
される投与量をまとめたものである。  

Kung J、Meisner RC、Berg S他。ケタミン: 確立されて
いるが過小評価されることの多い薬物。 
APSF Newsletter. 2020;3(2)47-49.
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添加されている保存剤や直接的な神経細
胞アポトーシスによる神経毒性の可能性が
あるため、神経幹麻酔におけるケタミンの
使用は一定の見解が得られていない。20 た
だし、上記二つの病因は特定の動物モデル
でのみ確認されており21,22 その後の研究で
は、ヒトにおいて臨床的な神経毒性は示さ
れていない。23 このことが、切断肢の断端痛
の発生の予防や24 開胸術後疼痛症候群の
軽減に対するケタミンの役割を調査するい
くつかの研究につながった。 25

ケタミンは、標準的なオピオイド患者管理
鎮痛法（PCA）レジメンでは緩和されない術
後疼痛を治療するために、急性疼痛サービ
スでよく使用されている。鎌状赤血球症にお
ける血流閉塞による疼痛発作のような急性
または慢性の疼痛増悪を来している非外科
的患者もケタミンの恩恵を受ける可能性が
ある。26注入速度は外科系患者と比較し低
く、一般にボーラス投与の有無にかかわら
ず0.3 mg/kg/hr未満で管理できる。ケタミン
を追加することにより、オピオイドの消費量
を減らし、PCAから経口オピオイドへの移行
を促進できる。ケタミンを含むPCA（1 - 5 mg 
/ボーラス）を使用することで疼痛管理を改
善し、オピオイド消費を減らすことができる
というエビデンスもある。27

安全上の考慮事項
ケタミンの禁忌には、妊娠、肝機能障害、

重大な冠動脈疾患、精神病があげられる（
表3）。前述のように、ICPの上昇は調節呼吸
下 で の 鎮 静 患 者 に は 起 こら な い 。眼 圧

（IOP）の上昇は、初期の研究に基づいて一
般的に禁忌として挙げられている。28 しかし
最新のエビデンスではIOPの変動はほとん
どないとされている。29 この機序として外眼
筋の筋緊張の変化が考えられている。28 

術中の使用では、ケタミンが単一麻酔薬
として使用されるか鎮痛補助剤として使用
されるかにかかわらず、標準的な米国麻酔
学会（ASA）のモニタリングを適用する必要
がある。麻酔量以下の投与量であってもケタ

ミンには、気道障害、心血管系障害、および
精神病様症状のリスクが伴うものである。
急性期医療の環境では、血圧、心電図、およ
びパルスオキシメトリを利用できる必要があ
る。米国局所麻酔疼痛医学会（ASRA）、米
国疼痛医学会（AMPA）、および米国麻酔学
会（ASA）から出された慢性疼痛に対する静
脈内ケタミン使用に関する共通ガイドライ
ンによると、30指導医はAdvanced Cardio-
vascular Life Support（ACLS）認定を受け
ている必要があり、またASAの求める中程
度の鎮静のための要件を満たしている必要
がある。ケタミンを投与する者の条件とし
て、少なくとも看護学位を所持し、中程度の
鎮静とケタミンの薬理学に関する訓練を受
けており、ACLS認定を取得していることが
求められる。 

抗うつ薬としてのケタミン
ケタミンは、エスケタミンとアルケタミン

のラセミ混合物として生成される。2019年3
月、治療抵抗性うつ病の管理のための画期
的医薬品（ファーストインクラス）としてラセ
ミ体ケタミンの陽性鏡像異性体であるエス
ケタミンのFDA認可が通り、ケタミンへの科
学的および一般的関心が高まった。31

ケタミンは強力な抗自殺および抗うつ特
性を有している。32 しかし抗うつ薬として
は、異なる血清濃度では異なる効果を発揮
する可能性があり、またその効果は標準的
な用量反応曲線に従わない可能性がある。
麻酔導入での投与量をはるかに超える投与
量でも、麻酔量以下の投与量の際と比較し
てケタミンの抗うつ効果がより大きくなるこ
とはなさそうだ。この点で、トラザドンのよう
な他の精神薬と類似している。33トラザドン
は150 mg未満の用量では鎮静剤として機
能するが、150 mgを超える用量では抗うつ
剤として機能する一般的な多機能薬であ
る。

ケタミンの抗自殺および抗うつ作用の機
序として、AMPA活性化による血清グルタミ
ン酸濃度が挙げられる。うつ病治療として
患者に静脈内ケタミンを投与している学術
機関の臨床医は、最近まで、40分かけて0.5 
mg / kgを投与する方法を一般的に取ってい
た（表 2）。34 これはこの用量での研究が多
く行われているためであり、この投与法では

約2000–3000 ng / mLの血清濃度に至る。
治療は通常、週に1–3回行われる。しかしな
がらケタミン投与プロトコールの共有は進
まず、研究と実経験の両方において有用性
が示されている用量の漸増を慎重に行う投
与レジメンが施設ごとに差異はありながら
存在している状態である。

麻酔学会のガイドラインと同様に、30,36  
米国精神医学会は外来でケタミンを投与す
る医療者はACLS認定を受けることを求め
ている。34 ケタミンは低用量で使用した場
合に呼吸抑制を起こす可能性が低いため、
低用量では比較的「安全な」薬品として認識
されている。交感神経刺激作用（心拍数と
血圧の上昇）は麻酔導入量の投与でしばし
ばみられるが、このような変化は麻酔量以
下の投与量であれは稀である。35 鎮静時モ
ニタリングには、最低でも連続的な経皮的
動脈酸素飽和度測定と10分ごとの血圧測
定を行う。35 同様に、自殺念慮がある状態ま
たは重度のうつ病状態に対して使用される
場合、患者の安全を確保するために、短期お
よび長期的な精神的影響を観察し、管理す
る必要がある。34 治療前に患者に問診を行
い、当初の症状と治療への反応を評価しな

表 2 . 管理の提案30,35,36

ルート 投与範囲
麻酔導入 1–2 mg/kg

初期投与量（鎮静および鎮痛用） 呼吸抑制および交感神経反応を回避するために0.1–
0.5 mg / kgを60秒間かけて投与

ボーラス/追加投与量 必要に応じて 0.1–0.5 mg/kg

鎮静/鎮痛（挿管患者用） 5–30 µg/kg/分
鎮痛（非挿管患者用） 1–5 µg/kg/分
治療抵抗性うつ病 0.5 mg/kg を40 分かけて

表 3.適応/禁忌 

適応
鎮痛

•	 急性術後痛
•	 慢性疼痛

急性または慢性疼痛の悪化
鎮静（機械換気）
医療行為を行う際の鎮静
迅速導入時の気管挿管
治療抵抗性うつ病

禁忌
精神病
薬物濫用患者
重度の肝機能障害
冠動脈疾患
コントロール不良高血圧

ケタミンの使用に関する安全上の考慮事項

静脈内ケタミンの2用量、50mg/mlおよび10mg/ml出
典：Wikipedia. https://creativecommons.org/share-
your-work/licensing-considerations/compatible-
licenses
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ければならない。投薬後、一般的に患者は
30分から2時間で回復したのち付添人とと
もに退院する。このガイドラインは我々の施
設で実際に採用しているものであり、他施
設においては異なるモニタリング基準と治
療法がありうることに留意する必要がある。
一連のガイドラインを広く採用する前には、
さらなるエビデンスに基づく推奨事項が必
要となる。

結論
ケタミンは歴史のある薬で、周術期医療

とうつ病管理において臨床医の間で新たな
関心が高まっている。オピオイドを使わない
疼痛管理を必要とする慢性疼痛の患者が
増加するのに従って、またうつ病やその他の
精神疾患の治療における少量投与の実用
性が高まってきており、この使い古された薬
は有用性を増してきている。しかし、術後や
外来での本薬剤投与において適切なモニタ
リングに関しては、さらなる調査が必要であ
ろう。 

Dr. Kung は、マサチューセッツ州ボストンの 
Massachusetts General Hospital の麻酔科
レジデントである。
Dr. Meisner は、マサチューセッツ州ベルモン
トの McClean Hospital のケタミンサービス
のメディカルディレクターであり、マサチュー
セッツ州ボストンの Massachusetts Gen-
eral Hospital の精神科助手である。
Dr. Berg は、マサチューセッツ州ボストンの 
Massachusetts General Hospital の麻酔学
助教である。
Dr. Ellis は、マサチューセッツ州ボストンの 
Massachusetts General Hospital で麻酔学
インストラクターを務めている。
Dr.Kung、Dr. Berg、及び Dr. Ellis には利益相反はな
い。Dr. Meisner は Janssen Pharmaceutical の諮問
委員を務めた。
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この人達に共通するものとは？

麻酔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 
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