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はじめに

近年、消化器内視鏡機器・診断・治療の発展は著しく、それと
ともに長時間の内視鏡検査、内視鏡治療を行う機会が増加し、
鎮静薬の種類、適切な鎮静深度についても議論されるように
なった。鎮静には患者満足度向上などのメリットがある一方で、
医療事故も少ないながら報告されている。今後鎮静を行う頻度
がますます増加することが予想される中で、消化器内視鏡医は
鎮静について深く理解するとともに、安全に鎮静を行う体制を
整える必要がある。当院では、数年前にカプノグラフィによるモ
ニタリングを導入し、内視鏡粘膜下層剥離術（endoscopic 
submucosal dissection: ESD）のような長時間内視鏡治療
の際に使用している。本稿では、鎮静における偶発症、カプノ
グラフィを含めた鎮静時の対応、当院における鎮静時の独自の
取り組みなどを紹介する。

消化器内視鏡における鎮静と問題点

内視鏡診療における鎮静に関するガイドライン（第2版）では、
鎮静は、経口・経肛門的内視鏡ともに受容性、満足度などを
改善し、検査・治療成績向上に寄与する、とされている1。鎮
静を行うべきか否かは施設の状況など様々な要素に影響され
るため、一概に結論付けることはできないが、本邦では内視鏡
治療に加えて内視鏡検査においても確実に使用頻度が増加し
てきている。一方で、全国調査報告2によると、前処置に関連し
た合併症は472件（0.0028％）、死亡例は9件（0.00005％）
であるが、このうち219件（46.5％）が鎮静・鎮痛薬に関連した
ものであり、そのうちの4件で死亡例となっていた。合併症の
内容は、アンケートに記述があった175件のうち呼吸抑制・呼吸
停止が最も多く（あわせて99件）、次いで低酸素血症（22件）と、
呼吸抑制に関わるものが多くを占めた。このように、鎮静に伴う
合併症では重篤な転帰を迎えるものもあり、我々消化器内視鏡
医はそれを未然に防ぐために適切なモニタリングが必要である。
鎮静時の適切なモニタリングとは、患者の意識レベル、呼吸循
環動態の継続的なモニタリングである1。
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鎮静時のモニタリングと深い鎮静時における
カプノグラフィの必要性

本邦独自の鎮静レベルの定義がないため、米国麻酔学会の鎮静・
麻酔レベルとその定義（表1）3が本邦ガイドラインで採用され
ている。内視鏡検査および治療の目的で行われる鎮静は、主に
中等度鎮静（意識下鎮静）が推奨されており、鎮静の種類や治
療の難易度、治療時間、患者の状態によっては深い鎮静が必要
となる。当院でも、内視鏡検査は中等度鎮静下で行い、ESDの
ような長時間治療では深い鎮静下で行っている。内視鏡におけ
る鎮静時のモニタリングは、中等度鎮静と深い鎮静に分けて考
える必要があり、すなわち、内視鏡の種別では主に検査と長時
間治療の鎮静に分けて考える必要がある。
鎮静時の基本的なモニタリングとしては、意識レベル、血圧、
脈拍、酸素飽和度が挙げられる。循環器系に関しては、特に
深い鎮静下での血圧測定は重要であり、重大な心血管疾患もし
くは不整脈を有する患者や長時間の内視鏡となる内視鏡治療に
おいては心電図等による持続的なモニタリングが推奨される1, 3, 4。
呼吸器系のモニタリングとしては、全ての内視鏡処置において
パルスオキシメーターの装着が推奨されており5、特に鎮静下で
の内視鏡施行では必須である1。一方で、酸素飽和度の低下に
は無呼吸からタイムラグがあることもわかっており、低酸素血症
の原因となる換気不良を早期に検出可能な手法として、カプノ
グラフィが注目されてきている。呼吸状態の変化を安全のパラ
シュートに例えた図6を図1に示す。これを見ると、パルスオキ
シメトリに比べてカプノグラフィでは早い段階で呼吸状態不良を
検出可能なことがわかる。特に酸素投与下ではSpO2が低下
しにくいことから呼吸状態異常に気付きにくく、パルスオキシメ
トリでは呼吸状態を過大評価してしまう落とし穴があることに
注意を要する。一方で、中等度鎮静下で行った上下部消化管
内視鏡検査では、カプノグラフィは低酸素血症の発生率を低下
させなかったとの報告がある7。これに対し、深い鎮静下で行っ
た下部内視鏡検査では、SpO2 <90%, <85%となる血中酸素
濃度低下発生率が有意に低下したとのランダム化比較試験が
ある8。したがって、カプノグラフィは深い鎮静時に使用するこ
とが望ましいとされている1。当院でも、深い鎮静時にカプノグ
ラフィによるモニタリングを行っている。
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表 1　米国麻酔学会　鎮静・麻酔の分類 3

反応

軽度鎮静=不安除去 中等度鎮静/鎮痛（意識下鎮静） 深い鎮静/鎮痛 全身麻酔

問いかけに正常に反応 問いかけまたは触覚刺激に対して
意図して反応できる

繰り返しまたは痛みを伴う
刺激に反応できる

鎮痛刺激にも反応しない

気道 影響なく正常 処置を必要としない 気道確保の処置が
必要なことあり

気道確保が必要

自発呼吸 影響なく正常 適切に維持 障害される 消失する

心血管機能 影響なく正常 通常維持されている 通常維持されている 障害されうる

表1　呼吸状態の変化：いつ安全のパラシュートが開かれるか？6

呼吸抑制など呼吸状態が悪化すると、カプノグラフィでは早い段階で検知可
能である。一方で、パルスオキシメトリではかなり時間が経過して呼吸状態
が悪化してから検知され、最終的には心電図にも変化が表れて危険な状態
となる。



カプノグラフィによるモニタリングの実際

カプノグラフィ（Capnostream™ 35）を図2に示す。カプノグラ
フィによるモニタリングでは、注目すべき点は呼吸数とPETCO2

（呼気終末二酸化炭素濃度分圧）である。呼吸数は正常状態
では12–15回/分であり、過鎮静になると呼吸数が減少するこ
とで異常を察知可能である。PETCO2は、呼吸中の二酸化炭
素濃度のうち最も濃度が高い呼気終末の二酸化炭素濃度値で
あり、PETCO2値は「PaCO2（動脈血二酸化炭素分圧、正常値：
35–45mmHg）より2–5mmHg程度低い値」、と覚えておくと
良い。すなわち、PETCO2の正常値は30–43mmHg程度である。
図3に、食道ESD時に呼吸数、PETCO2低下を示した一例を提
示する。ミダゾラムを用いて鎮静を行っていたが、呼吸数、
PETCO2が低下してその数分後にSpO2が96%から88%まで
低下した。当時はまだ呼吸数、PETCO2の正常値などの認識
に乏しくそれぞれの低下のアラームを見逃してSpO2の低下で
呼吸状態の変化に気づくに至ったが、カプノグラフィの重要性を
再認識した教訓的な一例である。このように、実際に呼吸数、
PETCO2はSpO2に比して早い段階で呼吸状態不良を感知する
ことが可能であり、適切な使用をすれば非常に有用である。なお
PETCO2は、呼吸減弱による呼気からの二酸化炭素排出が低下
したことを反映したものである。本症例は二酸化炭素送気で
ESDを行っており、二酸化炭素使用症例においてもPETCO2低
下が鋭敏に判別されていた。ただし、内視鏡における二酸化炭
素送気時には若干PETCO2値が上昇することがあるのも事実で
あり、本症例でも所々 PETCO2値が上昇しているところは二酸
化炭素送気を検知したものと思われる。PETCO2値上昇により
判別しにくい際には、呼吸数を中心に見て判断すると良い。

カプノグラフィによるモニタリングの付属デバイス

カプノグラフィに関しては、現在、内視鏡に特化したバイトブロッ
ク付きサンプリングチューブ（マイクロストリーム™ ガーディアン）
が発売されている（図4）。同デバイスは、より正確なPETCO2

測定のためにO2投与ラインと呼気サンプリングラインを分断し、
O2 flowの20%が鼻へ、80%が口にいくように設定されている。
このため、口呼吸をする患者に対しても適切にO2投与が可能
である。当院でも、カプノグラフィによるモニタリング時には全
例で同デバイスを用いている。
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図 2　カプノグラフィ（Capnostream™ 35）

呼気波形 呼吸数

図3　カプノグラムで見た呼吸状態悪化
呼吸数、PETCO2が低下（赤色点線・点線矢印）してその数分後にSpO2が
96%から88%まで低下（紫色点線矢印）した。

SpO2

脈拍数

PETCO2

図4　バイトブロック付きサンプリングチューブ
（マイクロストリーム™ ガーディアン） 



当院の鎮静における取り組み

前述のように、当院では長時間内視鏡治療における鎮静時には
カプノグラフィを用いたモニタリングを行っている。また、治療前
に外科手術と同様のタイムアウト（治療医師、介助医師、看護
師）を行い、基礎疾患や当患者における注意点などを共有して
いる。さらに当院では、Aldreteスコア9を改変した独自の基準

（表2）を用いて、治療内視鏡後の安全な退室を試みる取り組み
を行っている。表2に示す項目をチェックし、スコアで9点以上
の場合に退室可としている（表2）。内視鏡時も外科手術と同様
に脳梗塞などの偶発症が発生する可能性があり（胃ESDでは
0.03%と報告10）、その際に鎮静遷延と誤認され偶発症の発見
が遅れる可能性がある。したがって、鎮静からの覚醒などを確
認して退室する明確な基準を設けることで、偶発症の発見遅延
を防ぐ効果があると考えている。

おわりに

本稿ではカプノグラフィを含めた当院の鎮静時の対応について
述べた。内視鏡における鎮静の頻度が増加していく中で、医療
安全の観点からも適切なモニタリングが重要である。
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販売名 カプノストリーム35
医療機器認証番号 228AABZX00035Z00

販売名 マイクロストリーム ガーディアン
医療機器認証番号 301ACBZX00014000

製造販売元 コヴィディエンジャパン株式会社

基準
深呼吸、咳嗽反射可
呼吸苦もしくは浅い呼吸あり
無呼吸あり
SpO2 >95%（室内気）
SpO2 90–95%（室内気）
SpO2 <90%（酸素投与下）
覚醒
呼びかけで覚醒
反応なし
血圧±20mmHg以下（術前基準値より）
血圧±20–50mmHg（術前基準値より）
血圧±50mmHgを超える（術前基準値より）
四肢を動かせる
いずれかの二股を疎かせる
四肢を動かせない

点数
2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0
2
1
0

評価項目

呼吸状態

酸素飽和度

循環動態

活動度

† 9点以上を退出可能な基準とする 
表2　当院で用いている退室基準†
 （Aldreteスコア9を参考に院内で独自に作成）

意識状態


