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気管支鏡検査でのリスクマネージメント

大崎能伸')2）中尾祥子'）中田寛章'）

要旨気管支鏡検査は重大事故の発生率という観点からは安全な検査であるといえる。しかし）発生率

が低くても検査中に合併症が発生すると重篤な傷害に進展する危険性が高い。気管支鏡検査時の合併

症のうち頻度が高いものは，大量出血，気胸，呼吸不全，喘息発作,,心筋梗塞，不整脈,；リドカイン
中毒，炎症，気道閉塞の悪化などと報告されている。気管支鏡検査での意識に上がるリスクを軽減す

るには，インシデントレポーティング制度よりも，検査中に気がついたこ-とが不安全状態かどうかを

判断して,、不安全状態であればすぐに改善することがよいと思わ`れる゜また，合併症が発生した場合

を想定してシミュレーションを繰り返し行い，フェイルセーフが十分であるか絶えず検討することが．

望ましい。発生頻度は極めて少ないが；重大事故につながる事例とその対、策については，’投稿論文や

学会発表などを通じて検査グループや施設内での知識として共有する必要がある。‘

大崎能伸中尾祥子中田寛章：気管支鏡検･査でのリスクマネージメント，呼吸26（８）

751-757,2007 
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を講じておくことｶﾐ重要であると思われる。

本稿では，国内外の気管支鏡検査の安全Ｉ生や合併症iに関

する報告を紹介して頻度の高い合fjl1Ii:iに対する理解を深め

るとともに，気管支鏡iii達Eにおけるリスクマネージメント

について論じてみたい。

Ｌはじめに

気管支鏡検査は重大事故の発生率という観点からは安全

な検査であるといえる。しかし，発生率が低くても検査中

に合併症が発生すると重篤な傷害に進展する危険性が高い。

気管支鏡検査での合併症は，その発生を予測できれば重大

な合併症への進展が回避できるものも多いと思われる。安

全な気管支鏡検査を行うためには，気管支鏡検査での合併

症の発生についての情報を収集するとともに，合併症が発

生したときはカタストロフィーにいたらないように対lniii策

Ⅱ気管支鏡検査での危険性

気管支鏡検査に伴う重篤な合併症の頻度は低いとされて

いる､－３)bその発生頻度は，24,521例中致命的な合併症

が0.01％で軽度の合併症を含めて0.08％，約48,000

例中死亡例が0.02％で重大な合併症が０．３％，約

40,000例中死亡例が0.04％で重大な合併症が0.12％な

どと報告されているように4）およそ10,000例の施行で

1～5名の死亡例が発生し，1,000例で２例ほどの重大な

合併症ｶｺﾞ経験されるようである。

Ouellette5)は気管支鏡検査での合併症の発生頻度が，
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表１気管支鏡検査3,538件での合陶併症 る。Montraversらの人工呼吸器を装着して，スワンガ

ンツカテーテルを挿入した３０例の肺炎に対するＢＡＬの

検討では，気管支鏡検査中に被検者の心拍数動脈圧，心

係数が持続的に上昇していた。また，PaO2が低下して酸

素消費量が増加し，ＢＡＬ終了時に酸素消費量が最大に

なった。ＢＡＬが終了してから２時間経過しても，４０％

の患者でPaO2が20％･低下していた。これらの結果から，

人工呼吸器を必要とする重症患者でも，心機能と呼吸が安

定していれば安全にＢＡＬが施行できると報告した。

Hertzらの人工呼吸器を装着した９９例に対するＢＡＬの

検討では，ＢＡＬ直後に２例で低ｍ王，１例で喘鳴が発生

したがすぐに回復し，ＢＡＬを中止しなければならないよ

うな状況は経験されなかった。１９％の患者で酸素分圧が

低下した力;i有意な低下ではなく，ノ､機能，ルド機能に有意な

変化はみられ鞍かつた。また，PaO2の低下と相関する臨

床パラメーターは見当たらず，臨床所見から低酸素､m症の

発生を予測することはできなかった。これらの結果から，

人エ呼吸器を装着した慌緒でも，呼吸と循環が安定してい

ればＢＡＬを安全に行えると報告した。Steinbergらの

110例のARDＳ患者に対するＢＡＬの検討･では，ＢＡＬ

の後にPaO2が有意に低下したが，臨床的には問題になる

程度ではなかった。４．５％の患者でSaO2が90％以下に

低下し，0.9％の患者では８０％以下になったカミいずれ

の症例でも低酸素血症は〕遷延せず，１例で気1句が発生した

他には重篤な合１１)碇はみられなかった。以上の結果から，.

ＡRDS患者でもＢＡＬは安全に行えると結論した。

O'Brienら１０)は人工呼吸器を装着した患者の83回の

ＴＢＬＢについて検討した。その結果，１０例(12.0％)で

気胸が発生し，５例(6.0％)で30,Ｊ以上の出血７例

(8.4％)で一過性の９０％以下へのSaO2の低下が経験さ

れた。６例(7.2％)で血.圧が60ｍｍＨｇ以下に低下し，３

例(3.6％)で140/ｍin以上の頻脈を発生した。しかし，

その他には重篤な合併症は起こらず１８３例中29例

(34.9％)でＴＢＬＢによって肺病変を診断することがで

きた。後に組織が得られた１３例の診断と，１１例での

ＴＢＬＢによる診断は同じだった。

」[1筋梗塞患者の急ｉｔ期での気管支鏡検査の検討について

は，Ｄｗｅｉｋらｕ)，Ｂeinら'2)の報告がある。Ｄｗｅｉｋらは

1986～1994年に急性'､筋梗塞で入院して気管支鏡を施行

した２０例の検討において，気管支鏡検査に伴う弊害がな

かったので急v性心筋梗塞患者でも安全に行えると報告した。

しかし，Ｂeinらによる鎮静下に人工呼吸器を装着した急

性心醐更塞患者14例の検討では，気管支鏡検査の開始３

分後から欄ijt者の川勵lUiR圧や心係数が_上凶昇した。また，右

心系では拡張終期圧の｣二昇，および心拍出量の増；imがみら
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(OuelletteDR5).ＣＡｃｓｆｌ３０：２００６より引用，－部改変）

術者や指導者の経験年数によって異なるのかどうかについ

て，米国の研修病院での後ろ向き検討の儲ﾐを幸階した。

その報告によると，3,538件の気管支鏡検査のうち７３件

の重大な合併症が経験された(2.06％)カミ合併症の発生

擁〔と研修医の経験年数とは相関しなかった。また，｝騨

医の経験年数とも相関しなかった。７３件の合併症の内訳

は，気１１回が27件と一番多く，過剰な鎮静挿管を要する

呼吸?F全などがこれに続き(表1)，１例が６時間以内に急

性呼吸不全により死亡した(0.02％)。合併症の発生は１

年目研l参医の１学期で発生する頻度が有意に高かった。

これらの結果から，気管支鏡Iiit査は安全な検査であるが，

検査経験初期段階での注意が必要であると考察した。なお，

気管支鏡検査時の大出血の原因の１つに蔓状血管腫の気

管支内病変に対する生検力挙げられる。このような出血の

危険のある気管支鏡所見については，気管支鏡検査をはじ

める以前から，十分に理解しておく必要がある。

1987年に，Blasco6)らは気管支鏡検査のリスクに関す

るW1:究を報告した。外来患者169症例に行った184回の

組織学的な検索について検討したところ，２９件の合併症

が経験された(表2)。また，３件で100ｍ/以上の出血が

経験されたカミその後の４時間の観察時間での血液の1塔

出はわずかであった。気胸は４件にみられたが，いずれ

も胸腔ドレナージは不要だった。１名が縦隔気腫と皮下気

腫を起こしたために入院した。これらの結果から，通常の

診断手技であれば組jiil幽灸を含んだ気管支鏡検査をﾀ樹そ

でiiin行できると結論した。

重症疾患患者での気管支鏡の検討では，Montravers

ら7)，Hertzら8)のＢＡＬの検討，Steinbergら9)の

ARDＳに対するＢＡＬの検討，ＯＢｒｉｅｎら'０)の人工呼吸

器を装着した患者でのＴＢＬＢの検討などが報告されてい
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表２外来気管支鏡検査における年i齢別合併症の頻度

合併症 ６０歳以下６１歳以上計

100ｍ／以上の出血

肺出血

肺炎

気胸

胸痛

合計

％
％
％
％
％
％
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２
１
８
４
 
１
 
検査件数 107件 ７７件 184件

60歳以下と以上での合併症発生頻度に有意差はみられなかった。

(BlascoLHcta/6).Ｃ/ｊｃｓｉ９９：１９９１より引用，改変）

表３気管支鏡安全対策委員会に寄せられた教訓的事例
れたために，気管支鏡検査によって心機能が元]進して肺動

脈圧を上昇させ，循環系に負荷をもたらす可能性を示した。

これらの報告をもとにすると，気管支鏡検査の危'旋性は

低く，初期に適切な指導を受ければ経験年数力戦くても安

全に行うことができること，一般的な気管支鏡検査をﾀ櫟

検査としても安全に施行できることが考えられる。また，

人工呼吸器を装着した患者でのＢＡＬＴＢＬＢのリスク

は診断を確立する必要性に応じて許容される範囲であると

考えられる。さらに，気管支鏡検査は被検者側の健康状態

に，血小板減少症'3)，気管支喘息'4)，妊娠'5)，COPD16)，

高齢(80歳代)17)などの問題があっても安全に施行できる

と報告されている。．

出血に関連(血管腫など５例）

急性心不全などの循環系

気道狭窄の増悪

レーザー関連(発火１例）

前処置に関連したもの

縦隔気腫

機材の破損(ブラシがはずれた）

その,他

１２件(37.5％）

５件(15.6％）

４．件(12-5％）

２件(6.3％）

２件(6.3％）

２件(6-3％）

１件(3.1％）

４件(12.5％）

Ⅳ気管支鏡からの感染のリスク

2004年に，内視鏡を介した多剤耐性緑膿菌(multi-

drugresistantrbBzZ励沈0）ｍｓａｃ７'wgil〃oscz：MDRP)に

よる重症感染症のアウトプレイクカ韓賠された２０)。このア

ウトブレイクでは，手術中に用いられた経食道エコーが主

な原因であると考えられ，経食道エコーのプローブ表面の

小さな剥側順から分離された繍膿菌と，アウトブレイク症

例から分離された材己が遺伝子学的に同一であるとされた。

その後この経食道エコーの使用を中止し，さらに経食道

エコーや内視鏡の洗浄や消毒をマニュアルに従って徹底し

て行い，標準予防策の徹底も合わせて行うことによって，

ＭＤＲＰによるアウトプレイクは終息した。

内視鏡を介した感染を防止するためには，内視鏡消毒の

原理と内視鏡の構造についてよく理解しておく必要があ

る2ｌｂ医療器具の消毒水準にはSpauldingの分類が用い

られることが多い(表4)22)が，この分類によると，気管支

鏡などの内視鏡は粘i漠に接するためセミクリティカル器具

に分類され，使用に際して高水準消毒が必要とされる俵5)。

高水準消毒は芽胞が多数存在する場合を|宗き，すべての微

生物を死滅させるとされるが，微生l勿を死滅させる滅菌と

は水準力藻なる。内視鏡の消毒には高水準消毒剤であるグ

ルタール・アルデヒドや過酢酸力彌いられる。しかし，消

m・わが国で報告されている気管支鏡
検査での合併症

2003年のｉ気管支学』に掲載された報告によると，気

管支鏡を行う代表的な施設での年間気管支鏡検査H数は，

１７．２％(46施設)で101～150例，１２．３％(33施設)で

400例以上とされている'8)。医師１人当たりでは９～190

件である。この情報により，重大な合併症は多く見積もっ

て１施設当たり２～3年に１件；死亡事故は２０～30年に

1件ほどと概算される。気管支鏡検査時の合併症のうち類

勵塙いものは，大量出血，気胸，呼吸不全，喘息発化

心筋梗塞フRli鋤【，リドカイン中毒炎症，気道閉塞の悪

化などと報告されている'8)'9〕６表３に挙げているように，

日本呼吸器内視鏡学会の安全対策委員会に寄せられた教訓

的事例の内訳によると，出血に関連したものが37.5％と

最も多く，次に循環系，気道狭窄に関する合併症の頻度が

高かった。他には多彩な合併症がみられているが，いずれ

も重大な,傷害の原因になる可能|生がある。

以上の|静１１から，わが国での気管支鏡検査時の重大な合

併症の頻度は低いこと，そのなかで出血循環系，気道狭

窄に関連するものが多いことが分る。
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表４SpauldinRによる器具分類と消毒水準

器具分類 用途 例 消毒水準

クリティカル器具

（criticalitems） 

セミクリティカル器具
(semi-criticalhems） 

菌の組織や血管
に挿入するもの

Ilil峡または健常
でない皮膚に接
触するもの

手術用器具，循環器または尿路カテー滅菌が必要。
テル，移植埋め込み器具，針など

呼吸器系療法の器具や麻酔器具，軟性高水準消毒が必要。ただし，一部のセ
内視鏡，喉頭鏡，気管内挿管チューブ，ミクリティカル器具(健常でない皮膚
体温計などに接触する水治療タンク，粘膜に接触

する体温計)は中水準消毒でよい。ま
た，歯科用セミクリテイカル器具は加
熱滅菌する。

ベッドパン，血圧計のマンシェット，・低水準～中水準消毒または洗浄，清拭
松葉杖，聴診器などを行う。
(ベッド柵，テーブルなど環境表面を
含めてノンクリティカル表面という）

ノンクリティカル器具
(non-criticalitems） 

健常な皮膚とは

接触するが，粘
膜とは接触しな
いもの

表５Spauldingによる消毒水準分類

滅菌

（sterilization） 

高水準消毒
(high-leveldisinfection） 

中水準消毒
（intermediate-level 

disinfection） 

低水準消毒
(low-leveldisinfection） 

いかなる形態の微生物生命をも完全に排除または死
滅させる

芽胞が多数存在する場合を除き，すべての微生物を
死滅させる

結核菌,栄養型細菌，殆どのウイルスや真菌を殺滅
するが，必ずしも芽胞を殺滅しない。

殆どの栄養型細菌，ある種のウイルス，ある種の真
菌を殺滅する。

b炉【￣￣

み込まれて鯛員しやすい(図１)ので先端をぶつけないよ

うに細心の注意を払うとともに，定期的な点検力窪ましい。

日本消化器内視鏡学会のガイドラインでは定期的な培養検

査が推奨されている23も

不適切な管理と洗浄が行われた場合〉気管支鏡は病院感

染症の発生原因となり得るが，適切に管理された場合は体

内に存在する時間が短いため過剰な危'膜は必要ないように

思われる。気管支鏡は上気道を経由して挿入されるために，

同部位に存在する細菌を下気道に搬入する可能性が指摘さ

れているが２４)，これが呼吸器感染症の発生の危'演性に関連

するのかどうかについては検討力泌要である。
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図１オリンパスBF260の先端の榊造

観察用レンズ１個とライトガイド用レンズ２個が

埋め込まれており，先端を硬いものにぶつけると欠

ける恐れがある。
Ｖ＿レーザーとＰＤＴ

気管支鏡検査時の事故では，高エネルギー装置を使用し

た気道内での治療中に換気回路が発火する事故のように，

術者が予想していなかった原因による重大事i攻の発生も報

告されている。高エネルギーレーザーによる気管内挿管

チューブの発火は従来から報告されており25)，ポリ塩化ビ

ニールチューブが発火しやすいとされる。５０％酸素下で

炭酸ガスレーザーを１０ワット以上照射すると0.1～1秒

で発火すると報告されているし，100％酸素では５ワット

でも発火する。理論的にはエネルギーと酸素と可燃物があ

毒の前に内視鏡表面の体液成分などを洗い落とさなければ

残存する蛋白を含んだ体液成分は高水準消毒剤によって蛋

白変性を起こして表面が凝固し，内部への消毒剤の浸透が

阻害される。そのため，内視鏡の洗浄や消毒では，蛋白成

分やバイオフィルムを取り除くための消毒洗浄前の手洗浄

が最も重要なエ程とされる。内視鏡の表面にキズがあると，

そこに入り込んだ体液成分を手洗浄によって除去するのが

職lfになる。また，気管支鏡の場合は，先端にレンズが組
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表６リスクマネージメントで想定される駆故発生のプロセスと

防止策

間接原因→直接原因→事故・災害
(誘因・背景）（起因）

事故発生
の過程

人間要医

機器要因

環境要因

管理要因

不安全行動

不安全状態

異常事態

事故・災害

事故防止
対策

背景原因を調べる

弱体化，

事故の発展防止

フェイルセーフ

ヒューマンエラー

の無害化

フールプルーフ

れば常に発火や爆発の危険性があり，火の三角形ともいわ

れる。『気管支学』にはレーザー照射中に発火した場合の

対策についての論文が掲載されている26)。

高出力レーザーによる気管支内の治療は，中枢側気管支

を閉塞するような病変に対して行われてきた。Diaz-

Jimenezら27)は気管支閉塞性病変に対する治療効果と安

全性について，１４例のphotodynamictherapy(PDT）

と１７例のＮｄ－ＹＡＧレーザーで前向きに比較した。

PDTでは，フォトフリンを静注後シリンダータイプの

ファイバーを1塵瘤に刺入してアルゴンダイレーザーを照射

した。その結果，気管支の開存に対する効果は同等で，治

療効果が得られるまでの時間はＮｄ－ＹＡＧレーザーが短

く，副作用はＰＤＴに光過敏性が多く，生存期間はＰＤＴ

グループで有意に長かったと報告した。これらの結果から

気管支閉塞性病変に対するＰＤＴとＮｄ－ＹＡＧレーザー

の治療効果，副作用は同等であるとした。Ｎｄ－ＹＡＧ

レーザーなどの高出力レーザーは組織H脚裏|主に優れるカミ

引火の恐れがある。ＰＤＴに用いるアルゴンダイレーザー

やエキシマレーザー，ＰＤレーザーは光化学反応を誘導す

るために照射され，エネルギーが低いために物理的な副作

用は殆どみられない。

Tellidesら28)はＮｄ－ＹＡＧ照射による,体循環系の空気

塞栓について，気管支鏡を用いたレーザー照射時に経食道

エコーを用いて検討した。その結果，気管支鏡を用いた

Ｎｄ－ＹＡＧ照射中に，左心耳，左ﾉ[j室，大ilib脈に気泡力溌

生することを示した。これはコンタクトプローベとガスに

よるプローベの冷却に関連し，プローベをノンコンタクト

モードで使用することにより危｛寅性が減ると報告した。

局所に高出力レーザーなどを用いたエネルギーの強い治

療を加えるときは，その治療法の特性に由来する合併症や

事故の可能性をよく理解しておく必要がある。

Ⅵ気管支鏡検査におけるリスク

マネージメント29）

気１１菖i支鏡検査で合fji症が発生する頻度は低い。しかし，

ひとたび発生すると重大な傷害に進展する可能'住があり，

これは他の|這療事故でも同様な傾向がみられる。この項で

は，気管支鏡検査の重大な合併症によるカタストロフィー

を防ぐために，どのようなリスクマネージメント手法力清

効であるのか考えたい。

リスクマネージメントとは，経済的損失のリスクを把握

し，評Iilliを行い，対処するための科学的方法とされ30)，利

益を上げるための作業のなかで損失が発生する可能Ｉ住を;検

討して,’それに対する対策を立てるプロセスを指す。即ち､

作業における損失の発生を前提としてこの損失を予想でき

る範囲にとどめることカミリスクマネージメントの概念で

ある。リスクが現実となって事ikjtが発生し損失を生ずる過

程に対して対策を立てることをリスクコントロールといい

(表6)，事iiitが発生したときに備えて，事故が拡大しない

ように対策を講じておくことをフェイルセーフという。

気管支鏡倹査での合併症の発生は出血，気胸循環系，

気道狭窄に関するものの頻度力塙い゜これに前処置に使用

するリドカインを含めた薬剤に起因するもの，患者と術者

の感染に関連したものが注意として上がりやすい合併症で

ある。したがって，気管支鏡検査では，出血気胸,循環

系，気道狭窄，薬剤に起因する合ｌｌ１ｉ症,感染に関する合併

症などの拡大防l上策を準備しておく必要がある。これらに

対するリスクコントロールではインシデントレポーティン

クWiU度が有効である可能性がある29)。しかし，気管支鏡検

査は複椎なシステムを介する検査ではないこと，不特定多

数の人員が関与する検査ではないこと，また，合併症の発

生頻度から推察できるように，検査のシステムとして完成
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表７気管支鏡検査での危機管理 とされることから，パルスオキシメーターや自動血圧計

心電図モニターなどを使用することが望ましい。わが国で

の気箇支鏡検査時のモニタリングでは，パルスオキシメー

ターと自動血圧計を常用する施設がl動Ⅱしている'8)。

リスクマネージメントの犠築

モニターの観察など検査中の役割を決める

不安全状態であるかどうかを判断して改善するため

の責任者を決める

検査後ミーティングなどで問題点が評価されやすい
環境を作る

検査グループあるいは施設内で情報を共有する

出血などの意識に上がるリスクの対策

検査ごとの不安全状態の洗い出しとその改善

合併症発生時のフェイルセーフの構築

モニタリングや人員配置など変調を感知しやすい

システムの構築

頻度が少なく評価されにくいリスクの対･策

レポートを参考にしたシミュレーション

合併症発生時のフェイルセーフの構築
重大合併症に関する情報の共有化
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