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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
ざまな麻酔科専門家、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 Web 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、賛否討論、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、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、回答を提供します。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「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.	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、編集者からの限定的な理由により、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。

APSF ニュースレター 投稿規定
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はじめに
数十年にわたる臨床および基礎科学の成果

を結び付けることで、局所麻酔薬中毒 (LAST) 
の根底にあるメカニズムと臨床背景に関する
我々の理解は深まった。APSF ニュースレター
は臨床医を教育し、LAST のさまざまな症状お
よび最適な治療に対する認識を高める上で重
要な役割を果たし、この医原性合併症による
患者の生命にかかわる症状を確実に改善して
きた。局所麻酔薬の新しい用途と形態を特徴
とした局所麻酔を取り巻く状況の変化は、 
LASTの臨床的特徴と背景に近年変化をもたら
した。特に、超音波ガイド下ブロックの適応、カテ
ーテルを介した、あるいは静脈内投与、局所浸
潤、ERASでの区域麻酔と局所麻酔の役割の拡
大、マルチモーダル鎮痛、がんリスク修飾の可
能性は LAST の変わっていくその特徴への注
意を必要とする。

発生率
LAST はどのような臨床環境でも発生する可

能性はあるが、実際に経験するまで臨床医は
配慮しないか過小評価することが大半である。
また、報告されている推定発生頻度は大きく異
なっている。学術機関での一部の単一施設研
究では、LAST の発生率は非常に低く報告され
ているが、1 近年の大規模なレジストリ2 および
管理3,4 データベースの分析では、一般的に末
梢神経ブロックの1000件に1件の割合で発生し
ている。しかしながら、過少報告、誤診、または
その他の原因として捉えられているケースがあ
ることを考えると、実際の割合はさらに高い可
能性がある。特に Morwald らはLAST と一致す
る兆候と症状から、全体的な割合を関節置換
時の末梢神経ブロックの 1.8/1000 と特定した。
しかし、同じ集団で LAST の発生と同等とみな
される脂質エマルジョンの使用については、 
2014年には膝関節置換1000件あたり2.6件あ
るいは神経ブロックによる 384 件の手術のう
ち1 回であったと特定した。3 「稀な事象」は、実
際にはそれほど稀なことではないのである！こ
れは局所麻酔薬を投与されているほぼすべて
の患者でLASTが発生する可能性に注意する必
要があることを喚起している。 

リスク
LAST に対する感受性が高い患者を特定す

ることで、臨床医は治療を変更してリスクを軽
減できるため、リスクを高める要因を理解する

局所麻酔薬中毒 (LAST) 再訪:発展のパラダイム
Guy Weinberg, MD; Barbara Rupnik, MD; Nitish Aggarwal, MD, MBA; Michael Fettiplace, MD, PhD; and Marina Gitman, MD 著

ことが重要である。低酸素症とアシドーシスは、
数十年前は LAST のリスク因子として認識され
ていた。5 最近特定された併存疾患には、既存
の心疾患（特に虚血、不整脈、伝導系異常、お
よび駆出率の低下）、好発年齢、虚弱、およびミ
トコンドリア機能障害（カルニチン欠乏症な
ど）を引き起こす状態が含まれる。肝臓または
腎臓疾患は、局所麻酔薬の代謝や排泄を低下
させることによって、遅発性 LAST のリスクも高
めることがある。5 興味深いことに、Barrington 
and Kruger2は、2007年1月から2012年5月まで
にオーストラリアで実施された25,000 件の末
梢神経ブロックの登録を調べ、22 例の LAST を
特定した（総発生率、1000 件あたり 0.87 件） 。
超音波ガイドにより LAST のリスクが低下する
ことが判明した（オッズ比、0.23、CI：0.088–
0.59, p=0.002）— これはおそらく未確認の血管
内注入が減少し、神経ブロックを達成するため
に使用される薬物が少量となった結果に基づ
いていると考えられる。にもかかわらず、これら
の事象を完全に排除できる単一の方法はなく、
報告された LAST の約 16% が超音波の使用に
もかかわらず発生している。Barrington と 
Kruger は、患者の体格が小柄であることが 
LAST の危険因子であることも指摘した。局所
麻酔薬の大きな貯蔵部位としての骨格筋の役
割は、この現象を説明できる可能性があり、 
Fettiplace らによるラットモデルで確認された。6  
そのような「リスクのある」すべての患者で局所
麻酔薬の投与量を調整するか、リスクが大きす
ぎると考えられる場合は末梢神経ブロックま

たは局所麻酔薬の投与を完全に避けることが
妥当である。驚くべきことに、Barrington と 
Kruger はロピバカインが16症例に関与してい
ることを見出し、残りはリドカインが原因であ
った。特にリドカインの LAST の割合はロピバ
カインの LAST の割合の約 5 倍にも上った。

環境
3つの大規模な研究で、過去40年間LAST 

の臨床背景を特定するために公開された 
症例報告がレビューされた: DiGregorio ら7  
(1979年10月～2009年10月); Vasques ら8  
(2010年3月～2014年3月); GitmanとBarrington9 
(2014年1月～2016年11月)。これらの論文デ 
ータは、LASTの展開状況を描写しており、後者の 
2つは過去 10年間を具体的に網羅してい
る。1979年から2009年の間に、硬膜外麻酔と
腕神経叢ブロックはそれぞれ LAST 症例の約 
3 分の 1 であった。しかし過去 10 年間に神経幹

（硬膜外および仙骨）麻酔は LAST の公開さ
れた症例の約 15% にしかならない。現在四肢
ブロックは症例の約 20% を占めており、陰茎
神経ブロックと局所浸潤に関連すると考えら
れる兆候があり、それぞれ報告された症例の
約 20% を占めている。興味深いことに、ある施
設は背側陰茎神経ブロックに関連する LAST 
の急増加を報告した。10 この施設はこの事象
の突然の停止につながった局所麻酔管理シス
テムの改善を採用した。レビューは LAST が静
脈内持続投与、傍脊椎、眼球周囲、腹横筋膜
面、上顎神経ブロック; ゲル形態での局所投与; 
経口、食道、または気管粘膜への使用後にも

Weinberg G, Rupnik B, Aggarwal N, et al. 
局所麻酔薬中毒 (LAST) 再訪:発展のパラダイム。   
APSF Newsletter.2020;35:1,6–7.
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LASTの危険因子 
発生したことを示している。近年の報告で
は、120mg のリドカインの粘膜下鼻内投与後
の心停止が記載されている。11 明らかに LAST 
は局所麻酔薬を使用するといつでも発生し得
る。過去 10 年間の LAST 症例の約 80% は病院
で発生し、 最大 10% がオフィスで発生し、残り
は救急治療室または自宅で発生した。麻酔専
門家あるいは研修者が約60%の症例に関与
し、外科医は約30%に関与、残りは歯科医、救
急医、小児科医、心臓専門医、皮膚科医に広く
分布していた。これは、あらゆる機会を利用し
て、LASTのリスクと管理について同僚に教育す
る必要があることを喚起している。

タイミング 
3つの大規模研究は、超音波ガイドとカテー

テルベースの技術の両方の出現を反映しており、
過去40年間で LAST の発症が遅延する傾向を
示している。超音波の適切な使用は血管内注
入と即時発症LASTの危険性を低下させること
が可能である。単回投与の神経ブロックで10分
間以上発生が遅延したのは、2009 年以前の事
例では 最大でも12%のみであったが、過去 10 年
間年間に公開された事例では最大40%である。
近年の報告では、カテーテルまたは静脈内投
与による治療開始から数時間または数日間ま
でに一時的に中止される状況となる LAST に
関して記述されている。これはおそらく標的組
織における薬物蓄積の結果として起こり、タイ
ミングと状況の両方に問題があるため特に懸
念される。間隔が長いと局所麻酔薬投与との
関係が曖昧になる。 さらに LAST が手術室から
離れた「オフサイト」で発生した場合、そこでの
発症が稀なため、担当介護者は、その問題、検
知および治療に関して意識していない、あるい
は知識がない可能性がある。 

症状
LAST は中枢神経系 (central nervous system: 

CNS) および心血管系(cardiovascular: CV) 毒性
のさまざまな兆候と症状を引き起こす（表1）。 
これらは軽症または重症であったり、別々にある
いは同時に発生する可能性がある。CNSのみの
症状は報告された症例の約半分で発生し、CNS
とCV を合わせた症状は約3 分の1で、残りはCV
のみの 症状である。後者の多くは、CNS 毒性を
確認するのが難しい全身麻酔または深い鎮静
下で発生した。痙攣は全体的に最も一般的な
初期兆候であり、症例の約 50% で発生した。 
耳鳴り、金属味、幻覚、不明瞭な発語、四肢の 
痙 攣 、四 肢 感 覚 異 常 、意 図 振 戦 、顔 面 の
sensorimotor（訳注：顔面の感覚異常から始ま
り運動障害が起こる）、眼球運動異常などの軽
度の中枢神経機能症状または「前駆症状」は、 
DiGregorio らによって報告された患者の16% の
みに認められた。 だが Vasques らと Gitman ら

のデータを合わせると約 30% である。これは注
入中の吸収あるいは徐々に起こる発症による
二 次 的 な L A S T の 増 加 と一 致している。 
CV 毒性の最も一般的な特徴は不整脈（徐脈、
頻脈、VT/VF を含む）、伝導障害（脚ブロック、 
AV 伝導ブロック、幅広QRS）、低血圧、および心
停止（電気ショック非適応リズム、PEA、および
心静止を含む）であった。数分間にわたる急速
な悪化を伴う進行性の中毒（特に低血圧およ
び徐脈）は、重症の LAST の典型である。どの患

者の症状が悪化するかを予測することは不可
能である。ただし、早期治療は悪化を遅らせ 
るか、防ぐことが可能である。 したがって、LAST 
と一致する兆候または症状を有する局所麻酔
薬が使用されている患者に早期介入の準備を
することが重要である。 

局所麻酔薬中毒の臨床的特徴

 危険因子  予防策
•	 低酸素症またはアシドーシス
•	 好発年齢
•	 小柄な患者または筋肉量が少ない
•	 虚弱体質
•	 心疾患: 

–– 冠 動 脈 疾 患、低 心 拍 出 量、不 整 脈、 
脚ブロック

•	 ミトコンドリア機能障害
•	 肝疾患または腎疾患
•	 カルニチン欠乏症

•	 最小有効量の使用
•	 血管内投与を検知するものの使用 

（アドレナリン など）
•	 適切なモニター
•	 分割投与
•	 頻回の吸引
•	 個々に合わせた投与量 
•	 システムの安全性（準備など）
•	 医師と看護師の教育
•	 患者の危険因子の評価

症状と徴候
前駆症状 主要な CNS 主要な CV

•	 耳鳴り
•	 金属様の味覚
•	 高血圧
•	 頻脈

•	 多弁/錯乱
•	 鈍麻
•	 痙攣
•	 昏睡

•	 徐脈/心臓ブロック 
•	 低血圧
•	 心室性頻拍または細動
•	 心静止

局所麻酔中毒の治療
1.	局所麻酔薬の投与をやめる/助けを求める 
2.	気道管理
3.	ベンゾジアゼピンによる痙攣抑制
4.	必要に応じたCPR 
5.	20% 脂質エマルジョン 1.5mL/kg （2 ～ 3 分以上かけてボーラス投与）

表1：LAST の管理

LAST の最初の蘇生は冠動脈灌流を維持する標準 CPRとは異なり、またはそれに加えて、根底
にある局所麻酔薬の毒性の軽快に焦点を当てる。したがって、アシドーシスと低酸素は共に LAST 
を悪化させるため、最初の重要な点は痙攣抑制と正常な動脈血酸素飽和の確立である。重症の 
LAST に関して CPR が失敗した場合に体外循環への経路を確保するために体外循環チームへ早
期に連絡すること。CPR 中に局所麻酔薬の抗不整脈薬（LAST を悪化させる）、ベータ遮断薬およ
びカルシウムチャネル遮断薬（心筋収縮性を低下させる）、バソプレッシン（後負荷のみの増加は
局所麻酔薬の作用で心臓が十分に収縮しないため望ましくない）は避けること。エピネフリンは
低血圧の治療に許容されるがリピッドレスキューの効果を減弱させる可能性があるため少量に
とどめる（例：ボーラス<1 mcg/kg）。脂質エマルジョンの最初のボーラスを 2～3 分以上かけて投
与した後、残っているLAST を反復ボーラスおよび/または持続投与（安定するまで0.25mL/kg/min 
または 15～20分かけて200～250 mL）で管理すること。最大投与量:理想体重で12mL/kg。プロポ
フォールは脂質エマルジョンの代替品ではない。 
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から、過去 10 年間で 最大年間 16 件に増加した。 
報告のバイアスが一定であるとすると、これは
過去 10 年間で患者の転帰が改善されたため
医療者が症例報告に意欲的になったことを反
映している可能性がある。ASRA は2010 年以降
チェックリストアプローチの採用と脂質エマル
ジョン投与のさらに容易な方法を含む修正を
加えて、勧告書を 2 回更新している。5 そこで 2 
つの重要な点を言及する必要がある。始めに、
発生機序から治療方法がわかる。脂質エマルジ
ョンの投与によって局所麻酔薬の再分配を加
速することにより LAST が改善される。6 これは
脂質エマルジョンによるpartitioningと直接陽性
変力効果に起因する。17脂質エマルジョンは局
所麻酔薬に対して感受性が高い臓器（脳、心臓）
から貯留臓器（骨格筋、肝臓）への「シャトル」薬
になる。これには血漿中に脂質の「バルク層」を
確立するために、比較的多量の脂質を投与する
必要がある。（最大 2 分間で 1.5 mL/kg など）。ボ
ーラス投与を繰り返すか低速度で投与を続行
してもよい。投与方法の違いはバルク層を維持
する必要性ほど重要ではない可能性が高い。Liu 
らによる重要な研究18 はブピバカイン中毒のラ
ットモデルを用いて、LAST の改善においてボー
ラス投与の繰り返しの方がボーラス投与に持続
投与を加えるよりも優れていることを示した。 
だが脂質投与を選択した場合、脂肪過負荷を
回避するために、理想体重に対して 最小  
10～12 mL/kg の投与上限に注意することが重
要である。つまり、投与を停止することを忘れて
はならないのである！次に、心筋虚血と局所麻
酔薬中毒の根底にある病態生理が異なる 
ため、LAST でのCV 不安定性に対する治療戦
略は虚血性心停止に使用される戦略とは異な
っている。したがって、脂質を注入することで本
来の局所麻酔薬中毒を治療し、必要に応じて
血圧を維持するためのエピネフリンの用量は
減らして（ボーラス最大1 mcg/kg）使用すること
が望ましい。19 バソプレッシンは避けるべきであ
る。動物モデルでは後負荷の増加だけでは利
点がなく、有害な効果が確認されているからで
ある。20 重篤な事象の発生時には体外循環チー
ムに連絡しておくことが賢明である。そうすれば
最初の蘇生が失敗した場合に代替の循環支援
として体外循環を準備することができる。

結語
LAST は局所麻酔薬を使用するといつでも発

生する可能性がある。適切な投与と完璧な技
術であっても患者の感受性、システムの問題、
無作為な不具合によって LAST の根絶が妨げ
られる。高齢者における局所麻酔使用の増加、
およびオピオイド節約麻酔、マルチモーダル鎮
痛、または、がんリスク修飾のための局所麻酔
薬の経カテーテルあるいは静脈内投与の出現
により、最善の努力にも拘らず LAST は遅延し

リポソーム製剤
リポソームブピバカイン ( L i p o s o m a l 

bupivacaine: LB) は、徐放によりその作用を延
長するように設計されたナノ粒子キャリアマトリ
ックスに局所麻酔薬を含んでいる。Exparel® 
(Pacira Pharmaceuticals、カリフォルニア州サン
ディエゴ) は、合計 266mg (1.3%) のブピバカイン
を含む 20mL バイアル製剤である。これは成人
患者に対するメーカーが勧告する最大使用量
である。2011 年に食品医薬品局 (Food and 
Drug Administration: FDA) により術後鎮痛を増
強するための手術部位への直接注射が承認 
され、2018 年には斜角筋間腕神経叢ブロック
が承認された。12 薬剤の 3% が非結合分画であ
り、投与時に一定レベルの鎮痛が得られる。ブ
ピバカインの血中濃度は LBの注射後最大 96 
時間持続する。したがって、遅発性の中毒のた
めに患者を適切にモニターする必要がある。そ
の他の局所麻酔薬と同様、特定の併存疾患を
持つ患者は感受性の亢進（虚血性心疾患など）
やブピバカインの血漿レベルの増加を伴う代
謝障害（肝疾患など）によって急性あるいは遅
発性中毒を発症するリスクが高くなる。 

Exparel 製剤投与から 20 分以内にブピバカ
イン以外の局所麻酔薬を投与すると、（外科医
と麻酔科専門家のコミュニケーションがうまく
できていないと起こり得る）、リポソームブピバ
カインが突然放出され、非結合分画の血漿ブピ
バカイン濃度が危険なレベルに上昇する。この
現象の正確なメカニズムは解明されていない。
その場合、2 つの局所麻酔薬の毒性は相加的
である。Burbridge と Jaffe 13は、Exparel 製剤の
投与から 20 分以内に他の局所麻酔薬の同時
投与を避けることに関する議論を促すために、
手術室スタッフの教育や薬瓶の「タイムアウト」の
実施などの安全対策の重要性を強調している。 

FDA 有害事象報告システム (FDA Adverse 
Event Reporting System: FAERS) データベース
には、臨床家と患者によって提出された報告書
が含まれている。2012年1月1日から2019年3月
31日の間に報告を受けた、Exparel 製剤が疑わ
しい医薬品として挙げられ、かつLAST の兆候
または症状（痙攣または CNS 症状と CV 障害
の両方）があったFAERS データ分析が不均衡
分析-「情報コンポーネント」( Information 
Component: IC025) を測定し、世界保健機関で
使用されている医薬品安全性監視ツール - によ
って検討された。14 これは、関心のある特定の事
象が特定の薬剤と共起する割合と、この事象が
薬剤なしで発生する割合をイベントデータベー
ス内で比較する。IC025 の 95% 信頼区間の下
限がゼロより大きい場合、統計的に有意なシグ
ナルがあるとされる。そのような有害事象シグ
ナルが、LAST とリポソームブピバカインの間に
発見された。2012年1月1日から 2019年3月31日

LAST の発生遅延 

までの分析では、全体の IC025 は 1.65 であっ
た。データセットを 2 つの期間（2012年1月から
2015年12月と2016年1月から2019年3月）に分
割すると、両方の期間で有意なシグナルが続い
ていることが示された。これは因果関係を証明
するものではないが、Exparel 製剤と LAST の
兆候または症状との間の統計的に有意なシグ
ナルがあることを示している。 

不明瞭なLASTの報告書
Weibel らによる周術期リドカイン静脈内投

与の最近のコクランライブラリの更新では、15 リ
ドカイン投与と胸部硬膜外鎮痛を比較する  
68 件の臨床試験のうち、18 件は有害事象につ
いて全くコメントされていなかったことが判明
した。残念ながら残りの 50 件の研究報告方法
における不均一性によってこれらのデータのメ
タ分析は行えなかった。局所麻酔薬に関した臨
床試験での LAST の確認と報告を改善および
標準化する必要があることは明白である。これ
は特に LAST を鑑別するシステムが手術室ほど
堅牢ではないカテーテルおよび静脈内投与の
研究に当てはまる。これを行うまで、関連するリ
スクの理解は事例報告や個人的な経験に依存
するしかなく、妨げられたままとなる。

治療
2010年に英国およびアイルランド麻酔科医

協会 (Association of Anaesthetists of Great 
Britain and Ireland: AAGBI) および局所麻酔薬
中毒に関する米国区域麻酔疼痛医学会議 
(ASRA) ワーキンググループは、LAST を体系的
に治療するための推奨事項を個別に初めて公
開した。16 両グループも気道管理と痙攣抑制に
加えて LAST の治療に特有の重要な要素として、 
脂質エマルジョンの迅速な投与に焦点を当てた

（表1）。興味深いことに、公開されたLASTの報
告の割合は 2009 年以前の 1 年あたり 最大 3 件
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LAST の治療には多量の脂質エマルジョンの 
迅速な投与が含まれる

たタイミングで予想外の場所で確実に発生し
続ける。「リスクが高い」患者を特定しシステム
の安全性を向上させることでLAST の可能性は
低下するであろう。 

臨床家は、局所麻酔薬を使用する場合はい
かなる場所であっても LAST の治療計画を準備
しなければならない。早期介入により発生を予
防または遅らせることができるため、局所麻
酔、麻酔の浸潤や注入の状況において普段と
異なるCNS兆候や CVの不安定性があれば、反
証がない限りLASTの可能性を考慮すべきで 
ある。麻酔専門家は、患者に局所麻酔薬を投与
する他の医療提供者を積極的に教育しなけれ
ばならない。これには、注射器を使用する他の
専門分野の人間や局所麻酔薬の投与を受けて
いる患者のケアを担当するフロアスタッフに情
報提供することが含まれる。LAST およびその
治療の改善されたモデルは、患者の安全性を
向上させ、命を救うために採用可能な対策を
提供し続けている。 

Dr. Weinberg はイリノイ大学医学部シカゴ校
の麻酔学教授であり、イリノイ州シカゴ市の 
Jesse Brown VA Medical Center の医師である。

Dr. Rupnik はスイスのチューリッヒにあるバル
グリスト大学病院のコンサルタント麻酔科医で
ある。 

Dr. Aggarwalはコネチカット州ニューヘイブ
ン市のエールニューヘブン病院の医師である。 

Dr. Fettiplace はマサチューセッツ州ボストン
市のマサチューセッツ総合病院の麻酔科医で
ある。

Dr. Gitman はイリノイ州シカゴ市のイリノイ
大学医学部の麻酔学の助教授（日本の講師・
助教に相当）である。 

Dr. Weinberg は ResQ Pharma, Inc. の役員 
および 株 主 であり、教 育 用 ウェブサイト  
www. l ip idrescue.org  を管理している。 
Dr.Rupnik、Dr. Aggarwal、Dr. Fettiplace、および 
Dr. Gitman はこの記事に関し利益相反はない。 
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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、2020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 
http://www.facebook.com/APSForg、または Twitter で www.twitter.com/APSForg をフォローしてください。
また、Linked In は http://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。
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麻酔専門家と外科医の良好な関係は患者安全にとって不可欠である
Jeffrey B. Cooper, PhD 著

周術期チームでの効果的なチームワークは
患者安全の前提条件である。しかし、チーム内
の二人組、つまり二人の個人間の関係が特に重
要であることを公に議論することはまれで 
ある。麻酔専門家であれば、仲が良くない外科
医と仕事をしていると、患者安全が脅かされて
いることに少なくとも潜在的に気づくだろう。少
なくともそれは働いていて不快な経験となる。  
最悪の場合、不仲は有害な結果を招く引き金と
なるか、有害な結果の原因となる重大な要素と
なりうる。逆に、気持ちが通じ合い信頼でき尊敬
できる同僚と仕事をすると、快適な一日を過ご
せる可能性がはるかに高く、患者にとっても最
適な結果を得られる可能性が高い。1* 私はこの
内容に関して Anesthesiology および  The 
Journal of the American College of Surgeons  

（珍しい事である）で同時に出版された論評で
取り上げ、最近では APSF および ASA が主催す
る年次開催の Ellison C. Pierce, Jr., MD レクチ 
ャーでの講演で取り上げた。2,3 ここでは主要な
観察事項と行動のための提案を要約する。

講演および記事では、チーム内の医師、つま
り麻酔科医と外科医間の二人組の関係に焦点
を当てている。他のチーム内の二人組、すなわ
ち外科医と手術室の看護師、および外科医と他
の麻酔専門職の関係も患者安全にとって非常
に重要であることに注意はしている。しかし、医
師の二人組の関係には特に問題のある機能障
害の可能性を生み出す側面があることを感 
じる。多分、近々他の内容にも触れるが、それが
現在の私の注目点である。なぜ私がこの内容に
焦点を当てることにしたのか？長年（医療従事
者として働いて47 年以上）さまざまな方面から、

不仲な関係によって引き起こされた有害事象、
または前向きな関係によって予防できた可能性
のある有害事象に関する話を非常に多く聞いて
きた。さらに重要なことに、麻酔専門家が外科
医について持っている固定観念を表す失礼な発
言を聞いたことも非常に多かった。私は外科医
から同様の発言を聞く機会は多くなかったが、
調べてみると同様の考え方は外科医にも 
あった。固定観念と失礼な発言自体は患者に有
害である可能性はないが、それらが表す態度は
コミュニケーションエラーと協力や合議の欠如
に繋がり、有害事象の原因や引き金となったり、
または有害事象を防止できなかったりする可能
性がある。

特定の否定的な固定観念の一部を表1に挙
げる。これらは長年にわたって耳を傾けてきた
だけでなく、市中病院や学術センターでの経験

をそれぞれ持つ方々の外科医や麻酔科医の同
僚から引き出した情報に由来する。繰り返しに
なるが、具体的な証拠を提供するデータはない
が、私がこれを提示した人の中で異議を唱えた
りこれがあまりにも当たり前となってしまい健
康的ではないという私の主張を押し戻したりし
た人は誰もいない。 

外科医と麻酔科医が協力して働くことがいか
に重要かを考えると、この内容について研究が
少なく麻酔科医と外科医の二人組に特定した
研究がほぼゼロであることは驚くべきことで 
ある。Lorelei Lingard と同僚は複数の研究で周
術期チーム内の談話が対立を中心に展開する
状況を調査した。4 これらの研究の論評は「他の
職業の役割、価値、および動機の捉え方は、自身
の職業のそれらの捉え方と合わないことが多
い」というものである。その論評に関連するのは、

「チームメンバーは話し手の動機について仮定
をしてコミュニケーションのやりとりを解釈す
る」という観察である。

Jonathan Katz は手術室での対立に特に取り
組んでいる。5 彼は、「追加評価のための手術 
キャンセルが外科医と麻酔科医の間の対立の
中で最も頻繁な原因の一つである」と指摘して
いる。彼は対立の原因が協力の機会を提供して
いることにも注目している。目標は、そういった
あらゆる機会を患者の利益のために生産的な
協働に変え、誰が正しいかではなく何が正しい
かを学ぶことである。

Diana McLain Smith はチームリーダーの機能
的および非機能的二人組が組織の成功または

表1：否定的な固定観念

外科医に対する麻酔専門家の 
固定観念の例:

麻酔専門家に対する外科医の 
固定観念の例:

•	 外科医は出血量を認めようとしない。
•	 外科医は多くの手術をして金を稼ぎたいだ 

けである。
•	 外科医は内科的な問題について何も知ら 

ない。
•	 外科医は予定手術時間を常に過小評価し 

ている。

•	 麻酔科医は早く家に帰りたいだけで患者の 
ことなどどうでもよい。

•	 麻酔科医は躊躇いもせず手術をキャンセル 
する準備が万端である。

•	 麻酔科医は注意散漫で気を配ることがない。
•	 麻酔科医は使用している昇圧薬について一

切教えようとしない。

*�もしグループセッションや発表をしたければ、簡易版「There is a Fracture」を含め、講義の中で使用したアニメーション
のリンクを送ります。（Youtubeでも探せます）他の２つのアニメーションは外科医が麻酔科医に対して持っている概念と
健全なコラボレーションとはどのようなものか、についてです。（無償。適性使用してください。)

Cooper JB.麻酔専門家と外科医の良好な関係は患者安全
にとって不可欠である。 APSF Newsletter.2020;35:8–9.
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失敗にいかに重要であるかを書いている。6 彼女
が記述している特徴と結果は周術期ケアと手術
室のチームリーダーにも明らかに当てはめられ
る。この内容の中でチームに関する通常の議論
と異なるのは、チーム全体ではなく二人の個人
間の関係に焦点が当てられていることである。

だがどちらも重要である。私が提案している
のは、個人間の関係を理解し改善することは、よ
り重要ではないにしても同様に重要だというこ
とである。

この二人組の相互作用が患者安全に良くも
悪くも影響を与える具体的な方法は何なの
か？35 年近くになる質保証審査委員会のメン
バーとしての経験や、この話題について詳細に
調べた際に私が聞いた多くのエピソードを介し
て様々な話を耳にした。ある麻酔科医がいた。
この麻酔科医は若いながらに外科医よりも生
理学の専門知識があり、外科医の診断がデータ
と一致していないことを伝えようとした。しかし、
外科医との信頼関係が確立されていなかった
ため、外科医は彼の提案を無視した。麻酔科医
が正しかったため、外科医が彼と協力した場合
よりもはるかにひどい結果となった。あるいは、
外科医が輪状甲状膜切開術を行った経験が豊
富であるにもかかわらず、気道確保困難アルゴ
リズムを進めるタイミングだという外科医の提
案を無視し、状況がどんどん悪化していった麻
酔科医もいる。これらはよく知られている事実
の話である。

これとは逆の内容もある。私はある麻酔科医
と外科医から個別に、彼らの信頼関係が明らか
に成功に繋がった状況について聞いた。ポップ
オフタイプの縫合糸付きの針が外れてしまった。
針を見つけられない外科医は必死に術野深く
を探していた。麻酔科医は外科医の苦心した様
子を見ながら、適切なタイミングを待って、一度
立ち止まって皆で考えられる選択肢を検討する
よう提案した。針を見つけるために透視を使用
することとなった。外科医が麻酔科の同僚に麻
酔法に深く関わる患者の問題点について前日
またはそれ以前に注意喚起して、患者安全の問
題を回避できたという話もいくつか聞いたこと
がある。これを読んでいる麻酔科医の大半が同
様の経験をしていることであろう。事実、前者で
はなくこの後者のタイプを定期的に経験する幸
運な人もいるであろう。すべての患者がそのよう
に幸運であるべきである。

私が説明していることが自分に当てはまるの
であれば、この二人組の機能をさらに日常的に
有効にするために何ができるであろうか？提案
の指針となる経験的証拠を私は知らないが、関
係構築に関する一般的な原則がいくつかある。
この記事では複数の実用的な提案をする。だが
最初の一歩を踏み出すのは容易なことでは 

良好な周術期関係の構築
ない。改善が必要な関係の大半において、各当
事者は「一致」する必要がある。「ほとんど私の
せいではない。外科医がもっとうまくやる必要が
ある。」と考えているかもしれない。私は物事が
うまくいっていない時により過失があるのは誰
かと批判をすることはない。だが少なくとも 誰
かが建設的な対話を始めようとしないと何も良
くならないことは明白である。 

ここでいくつか提案するが、どれも試すことを
検討するに値する。（これらすべてを私が作成し
たわけではない。同僚の多くがすでにこれらを
行っている。あなたも自分が試せることを考え
てみてほしい。）
1.	 外科医を昼食 または夕食に誘ってみる（こ

れは新しい外科医が自分の病院に赴任す
るときに行える特に有効な方法である）。

2.	 フォーカスグループを作り、参考文献の記
事の一つについて話し合う。自分が話すよ
りも相手の話に耳を傾ける。自分が観察し
ている行動の理由が想像していることとは
違う原因によるものかもしれないと理解す
るよう努める。*

3.	 共通した問題に協働して取り組む。例えば、
麻酔専門家が貢献しうる手術感染のリスク
を下げることや緊急マニュアルを一緒に作
成する。

4.	 最善の意図を想定する。 「同僚の外科医は
賢く、患者の最善の利益のために行動し改
善しようとしている」という現在シミュレー
ションで広く教えられており、実用的に修正
された「基本的な仮説」7 のように想定 
する。常にそうであるとは限らないが、ほと
んどの場合に当てはまる。

5.	 誰かが自分に「一体何をふざけたことを」と
思わせる行動をした時に 「ふざけたこと」を

「どんな意味合い」なのか考えるように 
する。8 否定的な固定観念に帰するのでは
なく、好奇心を抱き、行動の背後にある理論
的根拠を見つけようとする。何か新しいこと
を学ぶ可能性がある。その人物の行動が最
適でも正しくなくても通常は妥当な理由が
ある。正当な理由がない場合は、行動が不
合理であると仮定するよりも物事を別の視
点で見るようにする方が容易である。

6.	チーム全体でシミュレーションにて共にト
レーニングを行う。これはチームの危機管
理スキルを向上させる実証済みの方法で 
ある。加えて平等なレベルで対話ができる
ようになる。これを行うシミュレーションプ
ログラムが増えてきている。率先してチー
ムに試みるよう提案することも可能であ
る。勿論それには費用がかかり主催する
には時間を要する（ただ人を集めるだけ
でも大変である）が、それは多くの面で成

功するであろう。

7.	 人間関係のコミュニケーションに関する本
を読む。例えば、「Difficult Conversations」9 
または「Thanks for the Feedback」10 などが
ある。人と人との関係は難しいものである。
だが学べるものは数多くある。幸運にも学
ぶべき良い例が数多くある。

このようなことを行えばうまくいくと約束する
ことはできない。だが、患者安全のために時間
をかけてできる限り多くのことを試みる価値は
ある。何もしなければ何も変わらないというこ
とである。努力が実を結めば患者安全のため
に大きな進歩を遂げることとなり、プロフェッシ
ョナルな日常生活でさらに多くの喜びと意義を
見つけるであろう。

Dr. Cooper はハーバード大学医学部とマサチュ
ーセッツ総合病院麻酔集中治療ペインクリニッ
ク科の麻酔科教授である。また APSF の創設者
であり 32 年間の勤務後 2018 年に取締役会お
よび執行委員会を退職した。この記事は2019年
10月19日に開催された米国麻酔科学会年次学
術集会での Ellison C. Pierce, Jr., MD 記念講演で
の彼の講義の一部を要約したものである。

Dr. Cooper は利益相反はないと開示している。
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ポータブルポイントオブケア超音波 (PPOCUS): 
患者安全を進歩させる新しい技術

Patrick Lindsay, MB, BS; Lauren Gibson, MD; Edward A. Bittner, MD, PhD; and Marvin G. Chang, MD, PhD 著

はじめに
パルスオキシメーター、カプノグラフィー、脳

機能モニタリング、ビデオ喉頭鏡など、我々の
専門分野で採用される技術的進歩の多くが患
者のケアと安全性に革命をもたらし、急性治療
に携わる他の臨床医によっても採用されるよう
になった。中心静脈カテーテル留置と神経ブロ
ックにおける患者の安全性を高める上での超
音波の影響に関してこの ニュースレター1 を含
めて激しい論争が行われたことは記憶に新 
しい。同様に、手で持って操作でき、ポータブル
で、手頃な価格かつ簡便に使用可能な超音波
デバイスを使用しポイントオブケア超音波 
(Point of Care Ultrasound: POCUS) を実行する、
いわゆるポータブルポイントオブケア超音波 
(Portable Point of Care Ultrasound: PPOCUS) 
は、周術期の患者安全を改善しうる新しいテク
ノロジーであると我々は考えている。

PPOCUS は、20 世紀にコンピューティングテ
クノロジーが経験したのと同じような革命すな
わちシステムのポータブル化、効率化、そして低
価格化を経験しているさなかにある。超音波技
術は、ポータブル超音波装置が2,000 ドルとい
う低価格で臨床医のスクラブの後ろポケットに
すっきり収まる（図1）ようになるまでに進化を遂
げた。さらに撮像能力は十年前、二十年前の高
性能超音波装置の多くをはるかに超えている
のである。 

PPOCUS の革命は、現在のポケットサイズの
超音波装置による携帯性に加えて、ユーザーと
その臨床使用をサポートするためのソフトウェ
アによっても促進されている。従来の超音波装
置は、画像をダウンロードして保存するために 
USB ケーブルなどの基本的な方法を必要とす
ることが多い。一方で新しい PPOCUS 装置は、
取得した画像を WiFi またはセルラーネット 

ワーク経由でクラウドに直接アップロードでき
るようになっている。この新しい技術によって、
画像および画像保存通信システム (Picture 
and Archiving Communication System: 
PACS) や患者の電子カルテシステムにシームレ
スに統合することができる。PPOCUS で得た画
像データは、患者のプライバシーと機密性を維
持するために、シングルクリック2 で匿名化する
ことができる。しかし、こうした情報の保存に関
する患者のプライバシー保護に対する具体的
な施設内ガイドラインは、米国国内では統一さ
れていない。とはいえ、HIPAA準拠の基準を満
たすこの容易な統合により、他の医療提供者と
の即時の協働が可能になると同時に、得られ
た画像の質を保証する新しいリアルタイムの機
会を得ることができるだろう。加えて、一部の携
帯式装置は、超音波の専門家が初心者の超音
波ユーザーをリモートで超音波検査を誘導し、
ライブ画像の取得、解釈、フィードバックを可能
にする新しいテレガイダンス技術を有してい
る。3 さらに人工知能が画像の取得と解釈をさ
らに容易にし、左心室機能の判定や肺水腫の
存在など、臨床的に関連するリアルタイム機能
を提供することが期待されている。 

PPOCUS の適応と限界
PPOCUS 装置のアクセシビリティの向上によ

り、さまざまな患者ケア状況での有意義な使用
が可能となり、周術期の超音波検査も患者の
転帰に影響を与える可能性が示されている。4 
マサチューセッツ総合病院 (Massachusetts 
General Hospital: MGH) において、我々はすべ
ての周術期領域に携帯式超音波装置を採用

図 1：ポータブル超音波装置（画像A）によって実現し
た携帯性と手術室などの周術期設定（画像B）での 
PPOCUS の使用。

表1：麻酔専門家による PPOCUS 使用の新たな適応

• �著しい時間的制約、production pressure（訳注：生産性を求める周囲からの圧力のこと）、および
空間的制限（すなわち、区域麻酔後の術前経過観察室、術前評価クリニック、手術室、分娩室、 
回復室、集中治療室、および病棟）のある環境

• �臨床的質問に答えるために必要な、焦点を合わせた集中的バイナリ意思決定アプローチ（すな
わち、LV 機能が著しく低下しているか？　はい/いいえ）を使用した定性的評価

• �術前エコーが必要であるが、正式なエコー検査を行うと手術症例遅延およびキャンセルが発生
するためエコー検査が行われていない場合の術前評価

• �臨床的に重要な身体検査所見（すなわち、大動脈弁狭窄症に矛盾しないそれまで指摘されてい
ない心雑音）の確認

• �末梢静脈、中心静脈 および動脈圧ラインカテーテル留置、局所ブロック、胸腔穿刺、腹腔穿刺、輪
状甲状膜切開などの手技の超音波ガイダンス

• �非理想的な状況で緊急救命処置（例えば血行動態の破綻した患者へのドレープの下、患者の 
病室の床、手術室以外の処置室で動脈圧ラインの留置）

• �ショックの鑑別
• �極めて不安定な患者の生命にかかわる病態（例えばタンポナーデ、気胸、肺塞栓症）の迅速な除外
• �カプノグラフィーが気管挿管の信頼性のある指標となりえない心停止中の気管挿管と食道 

挿管の鑑別13

• �心肺停止中の PEA と偽性 PEA の鑑別
• �合併症を伴う侵襲的な処置やモニター（例えば肺動脈カテーテルや経食道エコー）を回避しつつ

左右の心臓機能を最適化する場合
• �非常に不安定な患者の血管内容量に対する迅速な評価と判断14-16 

• �誤嚥のリスクを判断する胃の容積の評価
• �周術期の最適化を促進するための肺水腫または気胸の評価

Lindsay P, Gibson L, Bittner EA, Chang MG ポータブ 
ルポイントオブケア超音波 (Portable Point of Care  
Ultrasound, PPOCUS): 患者安全を改善する新しい技術。 
APSF Newsletter.2020;35:15–17.
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し、時間的に制限のある診断や逐次の評価、重
要な周術期管理における意思決定に利用して
いる。表 1 は麻酔専門家による PPOCUS の周
術期使用の多岐にわたる適応を示している。表 
2 は PPOCUS と POCUS を比較しており、この
技術の多くの利点と限界を示している。

PPOCUS を取り入れうまく使うために
超音波のような新技術の普及は、その技術

に対する慣れや正規のトレーニングの欠如、ま
た心臓専門医や心臓麻酔専門医による正式な
サービスに依存しているような場合には困難で
あろう。麻酔科医に対する調査では、診断を誤
ることへの恐怖と正式なトレーニングやその認
定資格が欠けていることが焦点を絞った経胸
壁超音波検査 を臨床に取り入れるにあたり大
きな障壁となっていることが明らかとなって 
いる。5 無理からぬことだが、 PPOCUS を実施
する「非専門家」の医学的/法的な影響を懸念す
る人は数多く存在する。これは超音波検査実施
者と病院管理者の両方にとって妥当な懸念事
項である。だがこれまでの既知の医療過誤訴
訟は、POCUS における誤診や解釈の誤りでは
なく、むしろPOCUS を全く使用しないあるいは
適用が遅れたことに関連していることは間違
いない。6-8

MGH では、PPOCUS は当初、処置が「手遅
れ」になる前に自分の患者を評価し救命するた
めに自立を検討していた超音波愛好家に使わ
れはじめた。その後PPOCUS 愛好家の麻酔専
門家たちが、「麻酔統計」および我々が実践して
いるさまざまな臨床分野での緊急事態に対応
し始めた。PPOCUS は臨床的に重要な疑問に
迅速に答えを導き出すことにより、他者にその
有用性を実証した。PPOCUS は急性症状の迅
速な評価に役立つことが示されており、正規の
レスキューエコーサービスが完全に動員され
る前であってもPPOCUSを行うことで患者を救
うことができるため、麻酔部門での採用が促進
されることとなった。PPOCUSの有用性に対す
る更なる裏付けとして、PPOCUS によってICU 
などの高レベルなケアへの患者の不必要な移
送を回避できることが我々の施設で実証さ 
れた。これによって病院の限られたリソースをよ
り有効に活用し、臨床医が収集した病状悪化
に関する可逆的な原因を迅速に特定すること
ができるであろう。 

PPOCUS の主な利点の一つは、長時間のト
レーニングなしでもすべての人がすぐに使用で
きることである。過去の研究では、超音波検査
の経験が限られている医師が 1 日間の講習会
や20 回のスキャンの練習などといったわずか
なトレーニングを行うことで焦点を絞った超音
波検査を習得できることが示唆されている。9,10 

PPOCUS は臨床の疑問に迅速に回答することができる
表 2:従来の超音波プラットフォームとポータブル超音波装置 (PPOCUS) を使用した 
POCUS の類似点と相違点の概要

特徴 PPOCUS 従来の超音波装置
費用 $2,000 〜 $12,500 $30,000 〜 $100,000 以上
携帯性/必要スペース 非常に便利な携帯性/装置は

スクラブポケットに収まり、重
量は非常に軽く、1 ポンド未満

ポータブルでない場合も/重量
が数百ポンドになることもある

起動時間 秒単位 分単位
準備の手間と時間 携帯性に富み、準備時間は 

短い
動かすのに人手が必要で準備
時間は長い

電源プラグの必要性 必要なし 必要な場合あり
画質 バイナリ意思決定には十分 一般的に画質は高い
心電図同期機能 いいえ はい
限られたスペースでの使用 はい いいえ
経食道心エコー検査機能 現在はなし はい
進行中の集中的な治療（すな
わち、胸骨圧迫など）を中断す
る可能性

低 高

PACS（画像保存通信システ
ム）とのワイヤレスおよび/また
は 3G 統合 

存在する 存在する

検 査を迅 速に匿 名 化でき、 
外部との協働を促進させられ
るか

はい いいえ

データの取得と解釈、およびデ
ータコラボレーションを促進す
るテレガイダンスと AI 機能

多数 限られる

ノボロジー（すなわち超音波
装置のコントロールの機能）

限定されているが初心者ユー
ザーにはとっつきやすいかもし
れない

広範、それ故に操作が難しい
可能性も

M モードおよびカラードプラー
機能

はい はい

PWD、CWD、および TDI 機能 いいえ はい
EMR（電子カルテ）、 PACS （画像
保存通信システム）との統合

多数 ほぼ全て

略記:人工知能 (Artificial Intelligence: AI)、連続波ドプラー (Continuous Wave Doppler: CWD)、電子カルテ 
(Electronic Medical Record: EMR)、画像保存通信システム (Picture Archiving and Communication System: 
PACS)、パルスドプラー  (Pulse Wave Doppler: PWD)、組織ドプラー (Tissue Doppler Imaging: TDI)、超音波 
(Ultrasound: US)

注目すべきはアメリカ胸部医師会 (American 
College of Chest Physicians: ACCP) で
は、POCUS の修了証明書を取得するためには 
20 件の 経胸壁超音波検査の実施を必要とし
ていることである。一方でアメリカ救急医師会

（American College of Emergency Physicians: 
ACEP) では、画像検査の認定において最低 
25件の検査が必要としている。同様にポイント

オブケア超音波学会は POCUS の認定のため
に最低 25 件の検査を推奨している。PPOCUS 
に関しても同様の水準が求められる可能性が
あるだろう。 
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echocardiography anytime, anywhere.Website of the 
American College of Cardiology:Latest in Cardiology.
August 12, 2019.
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use of focused transthoracic cardiac ultrasound:  
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Analg.2017;125:1878–1882.
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訓練し、我々の部門全体がPOCUS のエキスパ
ートになることを願っている。 

結語
PPOCUS を周術期ケアへ組み込む流れは、

患者安全を向上させる可能性を秘めており、必
然であろう。したがって、適切なトレーニングカリ
キュラムを構築することで、この技術を臨床診
療に導入し正しく使用できるようにするための
最適な手段を検討することが重要である。たと
えば、実施の初期目標にはシミュレーショント 
レーニング、緊急マニュアル、研修医トレーニン
グプログラム、そして可能であれば周術期領域
への統合が含まれる。患者安全のパイオニアで
ある我々の専門分野は、10 年以上前の救急医
療の分野がそうであったように、11,12 PPOCUS の
習熟度を高める必要がある。麻酔専門家は、 周
術期医療における患者安全と教育のための新
しい規範としてPPOCUSを取り入れ、革新させ
ていく必要がある。
Dr. Lindsay 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麻酔科、救命救急科、
および疼痛治療科のレジデントである。 

Dr. Gibson 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麻酔科、救命救急科、お
よび疼痛治療科のレジデントである。 

Dr. Bittner 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麻酔科、クリティカルケ
アおよび疼痛医学科の准教授である。彼はAPSF 
Newsletter の副編集者である。
Dr. Chang は、集中治療・麻酔学フェローシップの
アシスタントプログラムディレクターであり、マサ
チューセッツ州ボストンのマサチューセッツ総合
病院の麻酔科、集中治療科および疼痛医学科の
教員である。
著者らにいかなる開示はない。 

参考文献
1.	 Overdyk FJ.Ultrasound guidance should not be  
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hand-held point-of-care ultrasound: the power of 

PPOCUS の利用を促進する 
ための推奨事項と戦略

我々のPPOCUS の哲学は、「誰でもできる」と
いうことであり、心臓麻酔医や心臓専門医のみ
に限らない。我々の教育戦略は日々の診療でこ
の技術を実施することに関心のある臨床医を
対象とし、そこから部門全体へその使用を広げ
ていくことである。PPOCUS は超音波教育に理
想的であるといえる。初心者ユーザーに超音波
スキルを教えるため、そして初心者ユーザーが
それらのスキルを習熟するためには「活性化エ
ネルギー」が必要であるが、非常に優れたその
携帯性、手頃な価格、使いやすさによりそのハー
ドルが大きく下がるためである。 

MGH においては、科によるサポート体制や決
められたトレーニングプログラムを組んでいな
いにもかかわらず、PPOCUS が過去 6 か月間に 
40 名以上の麻酔専門家の超音波トレーニング
を促進することに役立っている。正式なトレーニ
ングモジュールが用意されている一方で、それ
をはじめから使うようには我々は既定してい 
ない。専門家と一緒に十分な実地訓練を受け、
臨床において新しい技術を行う上での自信と熱
意を養えなければ、学習者のやる気をそぐこと
になりかねないからである。熱心な初心者ユー
ザーは、関 心を持ったリソース（いわゆる 
YouTube、Podcast、ウェブサイトなど）をそれぞ
れに見つけて自己学習を進め、高忠実度 TTE 
シミュレータで独自に練習を行い、そしてある程
度の超音波検査を自分自身で適切にできるよ
うになるまで少なくとも 5 ～ 10 件の検査を超
音波の専門家とマンツーマンで実行する。一か
月以内、 20 件ほどの検査で、その大半が標準
的な心肺ビュー（胸骨傍長軸、胸骨傍短軸、 
心尖部四腔ビュー、肋骨下四腔ビュー、IVC  
ビュー、肺超音波検査）を得られるようになる。
我々はより容易に携帯型超音波装置へアクセ
スできるようにすることで、学習者が POCUS ス
キルの急速な成長を達成するために必要な勢
いを維持できるよう試みている。興味深いこ 
とに、PPOCUS の学習を最も受け入れる臨床医
の多くは麻酔トレーニングの初期段階（すな 
わち、CA-1）である。我々としては、年少の麻酔研
修生が現在および次世代の麻酔専門家を 

わずかなトレーニングでPPOCUS を使える
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たことを彼女は嘆いている。このような重要な
質問をすることは、患者と医療者の安全性を向
上させる可能性をもつのである。

医療の複雑さ、急速に増大する研究成果、 
インターネットに精通した顧客や患者、そして
最も重要なことに人間の脳がもつ弱さのため
に、医療者は患者に関する日々の意思決定に
おいてAIの支援を必要としている。医療者
は、AIの開発について、理解し、関与する必要が
ある。そうすればAIは最善の患者アウトカムに
焦点を合わせた最高の技術水準へと構築され
ていくのである。 

Dr. Buistは、オーストラリア・タスマニア州に
あるタスマニア大学の医療サービスの教授で
ある。 

Michael Buist教授は、Patientrack社の創設者、
前ディレクター、最高医療責任者である。この会
社は、オーストラリア証券取引所に上場してい
るAlcidion(ALC)社という別の医療情報通信技
術会社に売却された。彼は、ALC社の主要株主
である。
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staff to activate the Rapid Response System (RRS) in a  
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capture of clinical observations and automated clinical 
alerts to improve compliance with a NHS Trust Early Warning 
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9.	 Lollgen, RM.Visible injuries, unrecognised truth—the  
reality of intimate partner violence.N Engl J Med.2019; 
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このようなAIシステムは、医療者が診療ガイドラ
インから逸脱してしまいそうな際に、催促や警
告を行うことができる。また、リアルタイムの患
者データを使用して、診療ガイドラインの継続
的な更新や通知をすることもできるだろう。

最も単純に言えば、「what(対象)、if(場合)、 
then(次に)、and(さらに)」という判断規則として
AIを捉えることができる。例えば、「what」は尿路
性敗血症の患者、「if」はゲンタマイシンの処方、

「then」は腎機能、「and」は他に処方されてい
る薬物、ということになる。AIは、薬物相互作用
について警告し、正確かつ安全な投与量情報
を提供できる。さらにそれを血中濃度の変化、
その他の薬物の投与量、腎機能の変化に基づ
いてリアルタイムで更新できる。6 この機能はほ
とんどの電子処方システムに取り入れられて 
いる。著者は、Rapid Response Team (RRT)の「
求心路障害」(例えば、起動基準を満たしている
にもかかわらず起動できていない)に対するAI
アプローチを開発して、7この障害の原因となっ
ていたスタッフの文化的な問題を特定した。8 こ
のソリューションでは、患者の生理的観察結果
を電子的に取り込み、それらの観察結果をRRT
起動基準とリアルタイムで照合し、一連の自動
アラートを所定の臨床チームメンバーへ発信 
した。このシステムによって、起動基準を患者毎
に個別化することと、チームメンバーにアラート
を発信する方法と順序の修正が進められた。 
National Health Service (NHS) Trust Hospitalの
早期警告スコア(early warning score: EWS)で評
価すると、この革新的なアプローチによって、臨
床での対応が68%のベースラインから97%まで
改善したのである。8

医療におけるAIに関しては、より優れた推論
と問題解決や、知識の披露や、自然な言語処理
や、社会的な知能といった可能性について議論
されているわけではなく、医療現場で我々が何
らかの理由で、一部は人間の脳がもつ弱さが
理由で、行わないことをAIが行うことについて
議論されているのである。注目すべき例とし
て、Ruth Lollgenがパートナーからの暴力に関す
る自身の個人的な経験をNew England Journal 
of Medicineに報告している。9 自らが救急小児
科医であるにもかかわらず、彼女はこの偶然で
はない原因による外傷で救急科を何度も受診
していた。しかし医療者は、その症状や長期に
わたっているといった外傷のパターンからは、
偶然による外傷ではないという臨床判断にま
るでたどり着かなかったのである。「あなたの家
は安全ですか？」という質問を誰もしてこなかっ

賛否討論
賛成派:医療における人工知能

Michael Buist, MbChB, MD, FRACP, FCICM 著

人工知能(artificial intelligence: AI)または機械
知能は、「人間が提示する自然な知能とは対照
的に、機械が提示する知能」「環境を認識し、 
目標を達成する機会を最大化する行動を実行
する装置」と定義されている。1

ウィキペディアではAIを3つの異なるタイプ
のシステムに分類している。  1 

1.	分析タイプ
2.	ヒト感化タイプ
3.	ヒト化人工知能

AIは1956年にひとつの学術分野として確立
した。その後60年間かけて、支援のない人間の
脳では達成できないような、複雑なリアルタイ
ムの任務に対処できるシステムを開発すべく進
化してきた。初期にAIを取り入れたのは、自律
型および半自律型のドローンを使用している軍
隊や、AIによってリアルタイムの不正検出が可
能になっている金融界や、AIが衝突回避を促進
している自動車業界などであった。 

数兆ドル規模の医療産業界だが、情報技術
(information technology: IT)全般、特にAIを取り
入れるのが遅れている。この原因として、医師
患者間に利害の対立があること、医療専門職
に文書化が求められていること、管理上や保護
観察上の理由で要求されているもの、時代に
合わなくなったコストのかかるITシステムの存
在などが考えられる。2 ITおよびAIソリューショ
ンに対する懐疑論は理解できるものの、我々が
なくすために取り組み続けてきた、防ぎうる有
害事象や、2 エビデンスに基づく診療ではない
ものが選択されることや、有益でないどころか
時に害となる診療が続けられていることを鑑み
ると、3 AIが患者の安全性とアウトカムを改善す
る可能性について本気で評価すべきである。 

医療におけるAIに関しての主な論点は、患者
のアウトカムを改善させることのできるより優
れたリアルタイムのソリューションを医療者に
提供しうる点である。AIの最重要用途の1つに、
研究によって得られた成果を、診察室やベッド
サイドでの診療に変換して、一貫しており、信頼
できるエビデンスに基づく診療にしていくことが
挙げられる。「エビデンス」の開発に推測の問題
が数多く存在することは確かなのだが、4 例えば
急性上気道感染に対する抗菌薬処方の回避な
ど、比較的議論の余地がないエビデンスにもか
かわらずエビデンスと診療との間に大きなギャ
ップが残っているものもある。5 AIなら臨床的な
疑問に関連したすべての患者データとアウトカ
ムをリアルタイムで組み込める可能性がある。

この賛否討論は、2019年のStoelting Conferenceのなかで「患者の容態悪化: 早期の認識と迅速な介入で救命失敗をなくそう」という題目で開催された。2人の著者は、 
容態が悪化している院内患者の管理に人工知能を取り入れる領域の専門家である。

Buist M. 賛否討論—賛成派: 医療におけるAI。 
APSF Newsletter.2020;35:27.
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ョンが混在することを避けるために多くのAIア
ルゴリズム開発を牽引している。テクノロジー
を早期に取り入れるのが得意であり、データが
豊富な環境にいる麻酔専門家と周術期臨床医
もまた、より安全なケアを患者に提供するた 
めに、持続可能なAIアルゴリズムの研究、開発、
展開を牽引する必要がある。
Dr. Mathurは、オハイオ州クリーブランド市のクリ
ーブランドクリニック麻酔科学研究所の、総合麻
酔科の麻酔科医/集中治療医であり、医療の質
改善担当官である。
著者は、この記事に関する利益相反はない。
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また実際のところ、予測値が不正確だと、よ
く研究されたAIアルゴリズムであっても取り入
れにくいということになる。統計学的に「モデル
の適合度」を反映している「曲線下面積」による
評価が、アルゴリズムの精度を報告するのによ
く用いられている。しかしながら、感度や陽性的
中率など、他のさまざまなパラメーターも考慮
する必要がある。正確な予測値と再現性がな
ければ、臨床医がAIアルゴリズムを取り入れる
可能性は低くなる。8

AIアルゴリズムの拡張可能性と一般化可能
性は、医療におけるもう1つの大きな課題で 
ある。アルゴリズムを展開する主な手段は電子
カルテなのだが、貧弱なインタフェース、ITチー
ムへの限定的な支援体制、統合ソリューション
の欠如のため依然としてアルゴリズムを取り入
れにくい。

一部の組織によって行われたマーケティング
や誇大広告もまた負の影響を与えており、多く
の医療者の間でAIの信頼性が失われることに
なった。よく研究されたソリューションの中に
も、現在のAI関連の市場価値を利用しようと大
いに誇張されているものがある。ロンドンの投
資会社であるMarsh & McLennan Companies
社による、欧州でのAIを使用した新規事業に関
する調査では、その40%が実際は製品のどこに
もAIを用いていなかった。9

AIは、増量の一途をたどるデータを効率的か
つ再現性ある方法で使用して、医療向けに潜
在的により安全なソリューションを提供できる
可能性がある。しかしそれを実現させるには、AI
アルゴリズムの開発および展開にあたって臨床
医のリーダーシップと厳密な臨床的検証が必
要である（表1）。
表1：医療におけるAIを効果的に展開する
ためのソリューション

患者(および医療者)が中心—まず、害を与え
てはならない
臨床医のリーダーシップ 

厳格なモデル開発と試験
説明可能または解釈可能であること ― ブラ
ックボックスの回避
一般化可能性と拡張可能性のための臨床的
な検証
高い費用対効果

医療向けAIアルゴリズムの研究と開発は未
だ初期段階にある。AIは明らかに急成長して 
おり、近い将来もこのペースで成長を続けるだ
ろう。優れたアルゴリズムを効果的に利用でき
るようにするために、診療、情報技術、金銭の資
源を投入する準備をしておかなければならな
い。臨床医のなかでも特に放射線科医と腫瘍
内科医は既に、作業現場に不適切なソリューシ

反対派:人工知能は魔法の薬にあらず
Piyush Mathur, MD, FCCM 著

人工知能(artificial intelligence: AI)は、重篤合
併症率と死亡率の予測や、医師をしのぐ診断な
どのように、医療が直面している多くの問題を
解決する見込みがあると考えられている。とこ
ろが実際は、研究が増えているにもかかわ 
らず、臨床で検証されたAIアルゴリズムの数は
限られる。米国食品医薬品局が承認したAIアプ
リケーションの数は増えていても、実装と普及
は難しいという状況が続いている。コンピュー
ター科学者のRodney Brooksは、AIを用いた予
測の課題について述べており、ソリューション
の過大評価や過小評価、魔法のアルゴリズムを
イメージしてしまうこと、展開の規模、パフォー
マンスの限界などを挙げた。1,2 

パフォーマンスの限界は、診断AIソリューショ
ンでは特に重要である。胸部X線写真で認めら
れる疾患を診断する場合に、AIが診断を向上さ
せて臨床医をしのぐという研究結果は多い。3 
実際に、これらの研究で用いられた自己限定
的で狭域なアルゴリズムは、多くの場合で胸部
X線写真の無気肺や浸潤影といった病変を検
出することができる。しかしながらこれらのアプ
リケーションは、高精度と謳われていたのに複
製や一般化が困難だった。4 機械学習以外のア
プローチでは、臨床医がラベル付けしたデータ
をコンピューターが学習することによってアル
ゴリズムが構築される。これらのアルゴリズム
を支えている胸部X線写真データセットが多く
公開されているが、そこでは放射線科医が病変
に浸潤影、腫瘤影、無気肺といったラベル付け
をしているのである。このように臨床医が読影
することが「ゴールドスタンダード」と見なされ
ているものの、読影者によって明らかに違いが
でることが指摘されているので、5 データセット
に誤ったラベル付けがされるという懸念が 
ある。そして、このように誤ったラベル付けがさ
れたデータセットから作成したアルゴリズムの
結果にもまた重大なエラーが含まれる恐れが
あり、それによって臨床医の意思決定は混乱さ
せられる可能性がある。

AIに基づく疾患予測にも、同様の問題が存
在する。急性腎障害の予測に関するTomasevら
の研究では、prediction bias (訳注: モデルの予
測値に対するバイアス)がデータセットを通じて
加わってしまった。この研究で用いられた米国
退役軍人のデータセットには、女性患者が6.4%
しか含まれておらず、モデルのパフォーマンスは
これら女性患者で他の患者よりも低かった。6 
病院経営陣や保険会社が使用するために開発
されたような管理データセットやソリューショ
ンにおいてさえも、バイアスは課題として残っ
ている。バイアスはObermeyerらが実証したよ
うに、アルゴリズムを開発する段階で加わるこ
ともあるが、使用するデータセットそのものによ
って、あるいはアルゴリズムを実装するやり方
によっても加わることがある。7 このようなバイ
アスを含むアルゴリズムでは、患者に不適切で
危険な治療を提供することになりかねない。

Mathur P. 賛否討論—反対派: 人工知能は魔法の薬に
あらず。 APSF Newsletter.2020;35:28.
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この個人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、我々が深く情熱を注ぐ専門 
職を代表して患者の安全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/

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

APSF NEWSLETTER 2020年2月	 15

 

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 

380,000 
一 年 間 あたりの訪 問 者

#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。

U.S.A.

Mexico

Columbia

Chile
Brazil

France

Spain

China
Japan

APSF ニュースレター 
翻訳のために8か国と提携

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）

1,200万ドル 
以上の研究助成金の授与


