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は気管支ファイバースコープおよび篭子内視鏡を用いた

基本的な気管支鏡検査法について解説したい．

気管支鏡検査を行う前に

気管支鏡検査の目的

気管支鏡を用いた診断的検交には多くの種類がある．

出血部位の特定や気管支内異物の有無の確認などでは観

察だけが行われる．気管支壁の組織学的検査には鉗子生

検や擦過細胞診が行われる．I1il7の病理学的，細菌学的検

査のためには経気管支肺生検（transbronchiallungbi‐

opsy，TBLB）や気管支肺胞洗浄（broncho-alveolarlav＝

age，BAL)が行われる．気管支内の分泌物や異物を除去

するためや,気管内挿管のために用いられることもある．

気管支壁に近いリンパ節などを穿刺して細胞診を行うこ

ともある．また，新しい経気管支的診断法として，気掻：

支エコー診断，蛍光診断などが著しく発展してきた．

気管支鏡を用いた治療では，ステント留置，レーザー

治療，光化学療法(photodynamictherapy，PDT)，焼灼

治療，腔内照射法，局所注入療法などが行われる．

インフォームドコンセントと術前検査

気管支鏡検査は侵襲の大きい検査と考えられており，

検査前には主治医から詳しく検査の説明が行われ，同意

が得られている必要がある．また，検査の際には,患者の

はじめに

気管支鏡検査は，広い視野のもとで気徴:支内の観察が

できること，操作性が》極めてよいこと，全身麻酔や気管

内挿管の必要がないこと，患者の負担が少ないことなど

の多くの利点を持つ優れた検査法である．同時に侵襲的

でもあるため，安全に行うには気管支鏡の操作法，その

適応，得られる所見，合併症，危'喚性などについて熟知

した上に，十分な経1験を滅んでいることが望ましい．気

管支鏡を用いた診Ｉ祈法や治療法の進歩は著しい．これら

の新しい技術を行うときは，その利点や欠点に糖通して

いる必要がある．気管支鏡検査法の基本手技を十分に習

熟した後に，より高度な診断法や治療手技を習得するの

がよい。

気管支鏡の発達は目覚ましく，現在は用途に応じてさ

まざまな機種を使い分けることができるようになった．

検査には内視鏡の外径，視野角，解像度，アングル角，

チャンネルサイズなどによって，検査に適した機種が使

用される．一般的には外径が５ｍｍ程度で２ｍｍのチャ

ンネルを持つ;機種が汎用機として用いられる．気管支鏡

検査は，心肺蘇生術を含めた適切な設備を持つ施設で行

うことが望ましい．気管支学会では気管支鏡指導医，認

定|室，認定施設，関連認定施設を認定している．ここで
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協力も不可欠である．検杢の種類や目的について理解が

得られるように，わかりやすく説明する．説明と同意の

響式を用いる施設もある．検査を受ける思考は，嘔吐と

誤嚥を予防するために，少なくとも検査前４１涛間は絶食

とし２時間前からは絶飲とする．

｜、液抗凝固療法を受けているかどうかを確認し，受け

ている場合には服用を３１旱I前から中止する．そのほかの

服、している薬剤についてもよく確認する．血液,倹査所

見では，伝染性の感染症の有無，肝機能，ｉ腎機能につい

て確認する．末梢1,液検森ではとくに伽j､仮数に注意す

る．出血傾向がある場合はIIL液凝固時間も検査する．不

整脈などの心疾患，｜呼吸機能などについても確認する．

伝染性呼吸器感染症の可能性のある患者は最後に検査

する．また，検査により病棟内や検査室に病原微生物が

散布されることがあるので，結核患者などの検査は陰圧

の検査室で行うことが望ましい，

気管支鏡検査の合併症

術前によく:検査法が計ilIiされている場合は，気管支鏡

による致死的な合併症はほとんど経験されない．ある報

告では24,521件の気管支鏡施行例のうち，致命的な合併

症は0.01％，軽度の合併症を含めると0.08％とされてい

る．そのうちの９件の軽症合併症と４件の重症合併症が

前投薬によるもので，換気の低下，低l､圧，失神，興荊『

状態などが含まれる．局所麻酔剤によるものは軽症合併

症３件と重症合併症７件で，呼吸停止，痙難発作，メタ

モグロブリンmL症，急性循環不全，喉頭痙蕊などが含ま

れ，１名が死亡している．気胸も重要な合併症であり，そ

の５０％に胸腔ドレーンが留世される．他にも，約48,000

例中0.02％の死亡と0.3％の重大な合併症，約４０，０００

例中０．０４％の死亡と0.12％の重大な合併症などが報告

されているように，気管支鏡検査は重大な合併症という

観点からは極めて安全性のi闘い検査法といえる．しかし，

わが国では１２％の施設で過去５年間に気管支鏡検査が

誘因となった死亡･例が経験されていることより，極めて

供立に行う必要がある．

出血傾向のある患者やI仔不全，血液疾患，悪性リンパ

腿,ＨＩＶ感染症などでは出血にとくに注意する．このよう

な患者に気管支鏡を計画するときは111小仮数や出血時111］

を確認して,必要と判断されれば血小板】lilMlも準Iiliする．

組織検査が必要なときは，バイオプシーのかわりにブ

ラッシングやＢＡＬを考慮する．

検査後の敗｣m症の発症は;極めてまれであるが，７２時''１］

までの３８℃程度の発熱は２０％から５０％にみられＢＡＬ

の時に頻度が高い．米国とBmishThoracicSociety

(BTS）のガイドラインでは．心臓弁膜疾患の,患者では予

防的な抗生剤の投与が奨められている．わが国では４９

％の施設が予防的に抗生剤を投与し，その半数では全例

に使用している．気胸は１～5％，出血は９％にみられる

とされる．ＴＢＬＢでは気胸の頻度が高い．気胸は気管支生

検やブラッシングでも発症することがあるので，検益後

の注意を怠らない．

気管支鏡検査の禁忌

気管支鏡検査が明らかに禁忌とされる症例はほとんど

ない．しかし，侵襲的な検盃であるので，利点とリスク

をよく判断して適応を決めることに変わりはない．喘息

,患者などの気道過敏性が元進している患者の検査では，

気道蕊縮を起こすことがあると報告されている．ＢＴＳ

では禁忌とされず，気管支拡張薬の前投薬が推奨されて

いる．ＴＢＬＢは持続1場圧1坪1及中の患者,肺樹血圧症や出１，

傾向のある患者では禁忌とされる．

気管支鏡検査の基本手技

感染の防御

医療関係者は結核を含めた．伝染`性感染症に腱患するリ

スクが高い．術前に伝染性感染症に関する検査を十分に

行い，危'倹性を確認する．１１ilT結核では排菌のない症例で

も気管支鏡で病来を擦過することにより，咳嗽とともに

結核菌が飛散する可能性がある．また．術前検査でスク

リーニングできない感染源による術者および介助者の感

染についても老噸する．術者や介助者への感染がとくに

心配されるのは，肝炎ウイルス，HIV，結核菌である．感

染経路は空気，針などによる穿刺，生検鉗子からの感染

などが考えられる．そのために，術考と介助者は手袋と

マスクを着用する．結核症を疑う場合には,Ｎ９５タイプの

マスクを使用する．手袋は`患者ごとに替え，予防衣を着

川することが望ましい．

前投薬

前投薬は患者の状態によって決定する．禁忌でないと

きは，気道内への分泌を低下させることと迷走村'経反射

を1隆減させるために硫酸アトロピン0.5ｍｇを筋注する．

しかし，ＢＴＳのガイドラインでは頻脈や不蜷脈，緑内障

を起こす危'炭があることより，必ずしも必要ではないと

される．わが国では９６％の施設で使用されている．鎮臓

剤の必要性については明らかではない．熟練した検者の

場合は，気管支鏡検査は難しいものではなく，検査項目

が少なければそれほど時間を要しない．しかし，患者に

とっては侵襲的で恐怖を伴う場合もあるので，通常は塩

酸ペチジン（オピスタン）３５ｍｇ，塩酸ペンタジン（ソセ

ゴン)１５ｍｇあるいはアヘンアルカロイド/スコポラミン

(オピスコ)0.15～0.2ｍｌなどの筋肉注射が行われるが，

それらの必要性を比較した成繊はない．外来患者などで

オピオイド系の鎮静剤を使用したくない場合には，ヒド

ロキシジン（アタラツクスＰ)２５－５０ｍｇが使用されるこ

ともある．

強い鎮静が必要なときや希望する患者にはミダゾラム

（ドルミカム）、フルニトラゼバム（ロヒプノール)，ジア
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ゼパム（セルシン），プロポフォール（ディプリバン）な

どが使用されることがある．麻酔導入時，麻酔時の使用

法，適応と禁忌を参照して使用する．ベンゾジアゼピン

系薬により鎮脈が効きすぎた場合には,フルマゼニル(ア

ネキセート)０．２ｍｇの緩徐な静注により鎮静の解除をは

かる．４分以内に覚醒状態が得られない場合には０．１ｍｇ

追加し１分I11jlllWiで１ｍｇまで使用できる．鎮静剤によっ

て商炭酸ガス血症をきたすことがあるので．閉塞'性肺疾

,患,患者ではとくに呼吸の状態に注意する．わが国では９０

％の施設がほとんど局所麻酔のみ，５％の施設が全例に

全身麻酔を行っている．

上気道の麻酔

喉頭の麻酔は十分に行うようにする．１１侯頭の麻酔が不

一'一分であると，咳嗽反射により気管や気管支粘膜の浮11iii，

粘1嘆下出血が起こり，正確な所見を得られないこともあ

る．気管支鏡の挿入経路で圧力がかかる部分は，舌根部，

１１１１頭後壁，被裂軟骨部，声帯である．この部分を重点的

に４％リドカインによる職霧麻酔を行う．過敏症にも注

意する．リドカインは過簸投与すると局所麻酔剤中毒を

起こすので,総量が２００ｍｇをi超えないようにする．気管

支粘膜からも吸収されるが，使用鑓がすべて吸収きれる

わけではない．全量約１０ｍｌで検査が終了するように心

がけ，検査中･は使用量を確認する．血中波度が５ｍｇ/ｍ１

以上で副作用が発症しうる．ＢＴＳのガイドラインでは

8.2ｍｇ/kｇを超えてはならないとされる．これは,他に疾

』患のない体重７０ｋｇの`患者に対して２％リドカイン約

２９ｍlに相当する．日本でよく用いられる４％キシロカ

インでは約１４．５ｍlである．経鼻的に気管支鏡を挿入す

るときは，鼻にリドカインゼリーを用いる．リドカイン

は肝臓で代謝される．

わが国での局所麻酔のI噴霧は，額帯鏡を用いて噛霧器

で吸霧する,I吸入器を用いる,両方を併)|ilするなどによっ

て行われる．声帯および声門下腔を-1-分に麻酔しておく

と挿入時の咳嗽反射が抑えられる．

リドカイン中毒症

リドカインに1.森はリドカイン４００ｍｇから１，０００ｍｇ以

上の投与で起こるとされる．十分に注意しても，感受性

の鋭敏な症例では低用量でリドカイン中毒が起こること

もある．リドカイン中毒は全身痙雛，不|池意運動，意識

の消失を主徴とする．血管確保，呼吸管理．輸液，酸素

吸入，セルシンの静注などにより数分で落ち着くことが

多い．リドカイン中毒症の可能性を念頭に入れて検禿を

進め，遭遇してもあわてない．中毒症状が{t}たときは検

益を中止し,症状によっては入院させて経過を観察する．

気管支鏡検査時のモニタリング

気管支鏡検充時は，患者の'1乎吸状態，意識状態を観察

しながら検盃を進めることが重要である．検査時のモニ

タリングではパルスオキシメーターと「1動血圧計を常Jロ

する施設が増加している．心電図のモニターは心血管系

にリスクのある患者や不整脈のある場合に使用される．

とくに気管支鏡が声帯を越えるときに不整脈がみられや

すい．ＢＴＳでは心電図のモニターを必須とはしないが，

術後回復するまでの血管確保を推奨している．わが国で

は３０％の施設がほぼ全例に，４４％の施設が症例を選ん

で｣１１１.管確保をしている．大きなリスクを持たない患者に

対･する気管支鏡検査でも，動脈血酸素分圧は;検査後４時

|M]にわたって平均２０Torr低下するといわれる．とくに

ＢＡＬの場合は励脈血酸素分圧の低下が強い．呼吸器に疾

恩のあるときやジアゼパムやミダゾラムを使用している

場合は，低酸素血症に十分注意する．わが国では，パル

スオキシメーターが９２％，血圧モニターが６４％，心趣図

モニターが４７％の施設で検謹中に使用されている.

極枩中は十分な酸素を投与する．人工|呼吸器をつけて

いる患者では，検査前１５分から検査後３０分にわたって

100％酸素で換気するのがよい．動脈血酸素分圧が５０

Torr以下の患者に検査するときは，気管支鏡のチャンネ

ルを利用して酸素を投与することも考慮する．経皮的酸

素飽和度を９０％以上に保つと不整脈のリスクが有意に

低下する．経騨チューブで酸素を投与するときは２１/ｍｉｎ

以上の流量を選ぶ．

米国では頭部外傷の患者に気管支鏡検査を行うとき

は，頭蓋内圧のモニターが必須である．頭蓋内圧は２５

ｍｍＨｇ以下に保ち，麻酔科医立会いの下でバルビツー

ル，マニトール，リドカインi聯注とドレナージの準備を

するとされる．

気管支鏡の準備と点検

観察中に曇ることがあるので，レンズ面を点検清掃し

て曇り止めを塗る．チャンネルのつまりがないか確認し

て，サクション圧を調節する．サクション圧が強すぎる

と気管支内腔が狭窄して,粘脱面に出血することがある．

また、迷走神経反射を起こすことがある．局所麻酔剤，

記録用のカメラやフイルム，鉗子，標本の固定びん，救

急ワゴンなどが準備されているか確認する．介助者の配

慨を確認する．

気管支鏡の挿入

気管支鏡は述常左手で保持し，右手をファイバー部に

添えて操作する．操作部は左右対称な構造をしているた

めに，右手で保持することもできる．方向を変えるとき

は，手とともに術者の体の向きで調節することもある．

手首の関節，指を十分に使い，気管支錐が`思った方向を

向くように-'一分練習を稜む．気管支鏡は経蝉的，経'三Ｉ的，

気管切開ロあるいは挿管チューブから挿入できる．簸近

では気管支鏡の外径が細くなったこと，アングルがかけ

やすくなったこと，患者への苦痛が少ないことなどから

経蝿的な挿入が好まれるようである．Ⅲ１．液凝固障害，血

小板減少症,鼻疾患がある場合なと゛は経口的に挿入する．
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気管支鏡挿入のための気管内挿管では，カブのない

チューブが､]いられる．気管内挿管は，複数の検盃が計

imiされるときや出血などの合併症対･策として選択される

が､最近は検査技術と機器の進歩により頻度は減少した．

検査時には被検者は仰臥位で，術者は被検者の頭側や

や右に立つ．被検者は低い枕を使用し，あごを上げるよ

うにする．気櫛支鏡は喉頭・気管・気柚:支壁を胴体でこ

すりながら進む．１咳嗽反射を誘発し､忠者に苦痛も与え

るので，不要な圧力をかけないように操作する．先端が

llMl頭後壁にあたらないように挿入する．経鼻的にliF入し

たときは，弊111Ⅱ頭．喉頭をよく観察した後，声帯の可動

性と形態を観察して気管内に挿入する．１吸気とともに声

''１jを越え，声門下腔前壁にあたらぬようにダウンをかけ

て気管内に進入する気管支鏡を用いて喉頭に局所Ⅱ鞭酔

を追加することも効果がある．気管に挿入した後，気管：

支鏡のチャンネルから局所麻酔を追加する．

気管支内腔観察時の注意事項

気管内に進入したのち，４％リドカインを気管支鈍の

チャンネルより散布しながら末梢に進める．気管気管支

系は仰1圦・位では，背部へ落ちこむような解剖学的位臓関

`係にある.麻酔剤が末梢へ流れて体内に|吸収されるので，

散布後はこまめに吸引する．観察に気をとられて，リド

カインの使用-Nitが増えることがあるので十分に注意す

る．

気管をよく観察しながら気管分l伎部へと気管支鏡を進

める．気管壁や気管支壁を先端でこすらないように注意

する．分泌物を吸引しながら，気管支壁而とすべての気

管支の入口部を系統的によく観察する．気管支の入口部

の直径，形態．位置，色調，炎症の有無，浮腫，分泌物

の性状などに十分注意する．異常所見を認めたら，鉗子

生検や擦過細胞診を試みる．とくに，肺門部で肺癌が発

生しやすい部位に注意する．侵襲的な手技を行ったとき

は，止血を確認する．粘膜ヒダの走行，粘膜の肥厚，分

l咬部の開大などの所見を観察する．気管気管支系は破格

(vanation)の多い器官なので，解剖学的な位籏倒係につ

いても注意する．

擦過細胞診と組織生検

擦過細胞診はブラシやキュレットを川いて病巣部の細

胞を採取する手技である．ブラシはカバー付のデイス

ポーザブルのものを用いる．これは気管内や口腔内での

コンタミネーションを防ぐために有効である．可視範囲

の病変をブラッシングするときにはブラシが気管あるい

は気管支壁と平行に動くようにする．キュレツトは気管

支鏡の生検チャンネルを通る微小な鋭匙である。先端の

部分が屈曲するようになっており，透視下に病巣内に導

入して細胞をかきとる仕組みになっている．最近は気箔：

支鏡とブラシや生検鉗子の進歩によりキュレツトが使用

される頻度は減った。

組織生検では病巣部分の気管支壁，１腫蛎組織あるいは

肺組織を生検鉗子で採取する．生検鉗・子には穴あきタイ

プ，穴なしタイプ，針付タイプなどがあり，そのほかの

』待殊な鉗子も使用される．岐近は鉗子の改良も進み。一

般的な鉗子を用いても十分な組織が得られることが多

い．感染予防の観点から，デイスポーザブル製品も市販

されている．鉗子やブラシには屈曲機柵がないので，気

管支鏡を用いて目的の気管支に誘導する．末梢の病変の

場合は透視やＣＴガイド下に行われる．術前に画像所見

をよく読影して，リi)i巣までのオリエンテーションを記憶

しておく。

経気管支的lliIi生検（TBLB）では，鉗子が胸膜直下まで

到達することが示されている．鉗子で把持した後に胸痛

を訴える場合は，lllil膜を傷害する可能性があるのでｒｉ可止

する．ＴＢＬＢでは組織の採取され方が用いる鉗子によっ

て異なることがあるので，適当な鉗子を選択する．経気

管支的針生検に用いる生検針は，気管壁外のリンパ節や

腫蛎を,標的にする場合と肺内の腫瘍性病変を標的にする

場合に応じて選択する．jiM1胞診用生検針は，市販されて

いる２２Ｇあるいは１９Ｇのデイスポーザブル製品が使用

されていることが多い．気概:壁外のリンパ節あるいはルビ

傷を生7検する場合には，超音波ガイドや透視が併用され

ることもある．

気管支鏡検査での検体の取り扱い

気管支鏡で採取される検体は小さく乾燥しやすいの

で，正確で迅速な取り扱いが必要である擦過細胞診に

よる検体は，乾燥しないように注意する．ブラシなどを

スライドグラスに軽くたたきつけ,直ちに９５％エタノー

ルで固定する．瞬間固定スプレーも用いられる．穿刺細

胞診の検`体は，スライドグラスを固定びんにかざして検

團体を１次き付･け，iilI:ちに固定する．乾燥した細胞診標本は，

せっかく採取しても診断に不適とされることがある．結

核菌の染色やギムザ染色用の標本は風乾させる．

鉗子による生検の検体は，挫滅しないように注意深く

生検鉗子より取り出し,直ちに１０％ホルマリンで固定す

る．経気管支肺生検の場合は，検体を生理食塩水の入っ

た注射器に移し，陰圧をかけてから固定びんに入れる．

洗浄液や[吸引した検体は，それぞれの検盗に応じて処理

する．

検,体は取り違えないように、検査前にその患者用のス

ライドグラスや容器をあらかじめ用意して名前やカルテ

番号を記入しておく．依頼表の作成や搬送時にも，慰者

ごとに箱に入れるなどの注意を払う．検体は感染源にな

るTII能性があるので注意して取り扱う．

出血時の対応

気管支鏡検森では生検時や擦過時に出1(1Lすることがあ

る．出血は,思いがけなく起こる場合もあるが，病巣の所

見から出血が予想される場合もある気管支鏡;倹森では
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出血も含めて重大な合併症は少ないとされるが，大湿:出

血は遭遇する可能性の高い合併症である．気管支鏡検査

を行うときは，出血に対する対･処法に精通している必､要

がある．

ほとんどの出血例では，亜区域支が血液で見えなくな

る程度にとどまることが多い．この程度の出血は気管支

鏡による吸引で止1mすることが多い．区域支まで｣､液で

見えなくなるような出血では、気管支鏡下によく吸引し

て3,000倍に生食で希釈したボスミンやトロンビンを散

布する気管支鏡を責任気管支に模入することによって

止血を|割る場合もある．葉支や主気管支にまで血液があ

ふれる症例では，出血側を下にした側臥位をとり，気管

支鏡あるいは患者の|塔出によって気道内出血を排除して

気道を確保する．出血がおさまらなければ健側の片側挿

管を試みて気道の砿'保に努める。状態が安定した後に，

気管支動脈塞栓術などの適応について検討する．

気管支洗浄法と気管支肺胞洗浄法（ＢＡＬ）

気管支洗浄は擦過や生検を行った後に２０ｍｌ程度の

生理的食塩水を目的気管支に注入し，気管支内に付講し

た細胞や分泌液を回収する方法で通常の吸引圧で行う．

検体は細胞診，細菌学的検査や真菌学的検盃に用いる．

ＢＡＬはｉＩｊ１ｌ包内の液性成分や細胞成分を採取する上Ｉ的

で行われ，１Ｍ]質'性''１丁疾`患の診Ｉ脈に有用である．最近では

マイクロサンプリングによる検体のmLPCR解析もされ

るようになった．標準的なＢＡＬの方法では，葉支や区域

支に気管支鏡を模入して５０ｍlの温生理食塩水を注入す

る．数回呼吸をさせたあとに，弱い陰圧をかけて洗浄液

をチューブに回収する．これを３回繰り返す．び慢性肺

疾忠では，回収のよい中菜支や舌区支で行われることが

多い．回収液からは，細胞成分の構成，ＣＤ4/ＣＤ８比，細

胞診，サイトカイン漉度、生化学的組成，細菌学的診断

などのさまざまな情報が得られる．

気管支鏡検査後の患者の管理

気管支鏡検査終了後は数分の観察を行い，意識状態、

呼吸状態が安定していることを確認する．その後，回復

室で１０～３０分程度休ませてから帰宅を許可する.鎮静し

たときは運転を許可しない．検査後２時間は口に何も入

れないように説明し，２時間後につばや少量の水を飲ん

でみてむせないことを確認するように指導する．出血や．

長期のむせこみがある場合は，夜間であっても連絡する

ように説明する．術後の抗生剤は必須ではなく，患者の

状態に応じて使用する．

気管支鏡検査チームの構成

気管支鏡検査では，術者は検査のほかに`患者の観察，

検査後の患者の監視，所見の説明など多くのことを行わ

ねばならない．したがって，介助者が検体の作成や気管

支鏡の洗浄･などを行う施設が多い．よくトレーニングを

受けたチームで検査することが望ましい．検在に携わる

人たちとよい協力体制を築き，ミスの起こらないように

する．ＢＴＳでは少なくとも２名の介助者とのチームを推

奨している．

ベッドサイドでの気管支鏡

喀疲の吸引や気管内挿管，挿管チューブの位置の確認

など,気管支鏡を用いてベッドサイドで行う手技は多い．

ベッドサイドで行うときも十分な被検者のモニターを行

う。前処置は前述と同様でよいが，喉頭麻酔を-1-分にで

きないことも多いので，気管支鏡挿入時に下咽頭や喉頭

をよく麻酔する．

気管支鏡の洗浄法

気管支鏡の洗浄とは付論した物質の除去と，感染源の

除去の両者を指す．洗浄･剤を用いることにより，細菌増

殖の温床となり消毒薬を無効化する汚染物質の付・論を除

去する．その後，グルタルアルデヒドに２０～３０分浸して

消毒する．非定型抗酸菌感染症は抵抗性が高いので，６０

分間消毒する．自動洗浄器を用いるときは，気管支鏡専

用器であることが望ましい．消毒薬が気管支鏡の表面全

体にいきわたるように，界面活性剤を含まないアルカリ

グルタルアルデヒドが推奨されている．滅菌が必要なと

きはエチレンオキサイドガスを用いる．患者ごとに洗浄・

器を用いて洗浄し津患者間のコンタミネーションがない

ように注意する．洗浄水に非定型抗酸菌が含まれること

があるので，ろ過して用いることが望ましい．洗浄器が

ない場合には用手的に洗浄･する．洗浄後はよく乾燥させ

てから内視鏡ロッカー内に保管する．グルタルアルデヒ

ドの吸入は人体に有害である可能性があり，新しい消毒

剤を用いる洗浄器も開発されている．

気管支鏡検査時のポイント

1．術前の確認事項

説明と同意，術前検査，絶飲食，服薬状況，被検者の

健康状態，個人の識別．

2．術前検査項目

（１）必須項目

Ｂ型肝炎，Ｃ型肝炎，ＨⅣ，ワ氏，胸部Ｘ線写真．

（２）患者の状態と検識内容に応じた検査項目

末梢血液検盃(とくに血小板数),一般生化学検査，

凝固系、出血時間，｜溶疾細菌検査，熔疾抗酸菌検

査１呼吸機能検査，血液ガス，心電図．

3．前投薬（必ずしも必要ではない）

（１）硫酸アトロピンＯ５ｍｇｉ.、．

（２）硫酸アトロピン０．５ｍｇ＋塩酸ペチジン（オピスタ

ン)３５ｍｇi､、．

（３）硫酸アトロピン０．５ｍｇ＋塩酸ペンタジン（ソセゴ

ン）１５ｍｇｉｍ

（４）硫酸アトロピン０．５ｍｇ＋ヒドロキシジン（アタ

ラツクスＰ)２５－５０ｍｇｉｍ
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(3)葉支に充満

一体位を変換，ｌ吸引しつつポスミン，トロンビ

ンを散布，気管支鏡を櫟入する．

(4)主気管支に充満

－体位を変換,吸引しつつ片側挿管を検討する．

安定後に気掻冒支動脈塞栓術などを検討する．

（５）アヘンアルカロイド/スコポラミン（オピスコ）

0.15～０．２０ｍｌｉｍ、

4．強い鎮静の方法（必要に)芯じて）

ミダゾラム（ドルミカム），フルニトラゼパム（ロヒプ

ノール)，ジァゼパム(セルシン)，プロポフォール(ディ

プリバン)．麻酔導入時，麻酔時の使用法を参照．

5．局所麻酔

（１）４％リドカインを噴霧器,吸入器,両方を併用する

などで1噴霧する．

（２）気管支鏡を用いて局所麻酔を追加する．

（３）全量約１０ｍ’（4％リドカイン）で検査を終了す

る．

（４）８．２ｍｇ/kｇを超えてはならない．

6．検査中のモニター

パルスオキシメーター,血圧モニター,心電図モニター

ＲＥＦ]Ｅ庇恥TＶＣＥＳ
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３．於保健吉,雨宮隆太.気管支ファイバースコピーそ

の手技と所見の解析・気管支ビデオスコピーとその
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4．堀之内宏久,小林紘一.気管支鏡検査法一気管支鏡の

基本手技一．気管支学．2001;23:620-625.
5．第２５回日本気管支学会総会，{侍別報告パネル展示：

(必須ではない)．

出血したとき

(1)亜区域支にとどまる

－吸引する．

(2)区域支に達する

－ポスミン，トロンビンを散布する．

７． 

気管支鏡検査に関するアンケート調迩結果．札幌

2００２． 
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