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気管支鏡検査での危機管理

大崎能伸’；澁川紀代子'；中尾祥子’

要約一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ト制度よりも，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て行い，フェイルセーフが十分であるか絶えず検討することがよ

いと思われる.発生頻度が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,本学会誌の教訓的事例や投

稿論文や学会発表などを通じて検査グループや施設の中での知識として共有しておく必要がある．（気管支学．2004；

26:735-739） 
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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）倹査での重大な合併症の発生はカタス

トロフィーと捉えることもでき，墜落に至った航空機事

故にたとえることもできるであろう．航空機事故では，
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その原因が究明された後の検討で，墜落という重大な結

果が回避できた可能性が示されることがある.’気管支

鏡検査での重大事故も，発生することがわかっていれば

回避できるものも多いのかもしれない．ここでは両者の

共通点に着目して，安全な気管支鏡検査を行うために，

産業界で重大事故の発生をコントロールするために用い

られているリスクマネージメント手法が取り入れられる

か検討したい．また，その検討を通じて，気管支鏡検査

での重大事故を防ぐ対・策について言及したい．

１，リスクマネージメントの概念

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，評価を行い，対処するための科曇学的方法とされ,２

利益をあげるための作業の中で損失が発生する可能性を

検討して，それに対する対･策をたてるプロセスを指す．

すなわち，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がリスクマネージ

メントの概念である．ここで，予想される損失が利益を

大きく上まわるときには，その作業の遂行はされるべき

ではない．損失を予想できる範囲にとどめるために行わ

れる手法にはリスクコントロールとリスクファイナンス

がある（表1)．リスクコントロールとはリスクを評価分

析して弱体化することで，リスクファイナンスとはリス

クコントロールしきれずに残ったリスクに対･して資金面

での手当てをすることを指す．実際のリスクマネージメ

ントでは，１）リスクの洗い出し，２）リスクの分析，評

価i’３）処理手法の選択・実施，４）結果の評価・分析な

どのプロセスがとられ，分析されたリスクに応じてリス

クコントロールかリスクファイナンスかが選択される．

リスクコントロールの代表的な方法が，リスクの要因と

なるプロセスを省くなどのリスクの回避，リスクの要因

となるプロセスを行う頻度を減らすことによるリスクの

頻度の減少，リスクが現実となったときの損失金額の抑

制，リスクがある過程を分散する，リスクのある工程を

下請け会社に依頼するなどのリスクの移転,などがある．

リスクが現実となった場合の損失には，損害賠償責任，

信用の失墜，人的損害，物的損害，減収などがある．リ

スクファイナンスとは，保険をかけるなどのリスクの移

転，および，損失を補填する財源を準備しておくなどの

リスクの保有などが含まれる．すなわち，リスクマネー

ジメントの概念とは，事故の発生を根絶して100％安全

な作業を行うとした発想ではなく，いつか必ず発生する

事故に対して損失を最小限にするように対藝策することで

ある．

2．リスクの評価と損失発生の対策

リスクマネージメントにより管理されるリスクは，傷

害が発生したときの重大さ，傷害が発生する確率，傷害

が発生する可能性のあるプロセスへ曝露される時間ある

いは頻度の３要素によって規定される．これによってリ

スクは広く受け入れ可能なリスク（broadlyacceptable

lisk)，許容可能なリスク(tolerablensk)，受け入れ不可

能なリスク（unacceptablerisk)などに分類され，それぞ

れより軽いリスクになるような対･策がとられる．このよ

うにリスクを科学的手法によって理論的に分類して防護

方策をとっても，リスクとして評価にあがっていない重

大な事故が発生することがある．これを残存リスク（re‐

sidualnsk）という．

リスクコントロールでは，リスクが現実となって事故

表１．リスクマネージメントのプロセス
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表２．リスクマネージメントで想定される事故発生のプロセスと防止策

間接原因
(誘因・背環）

直接原因
（起因）

－ト 事故・災害□ 

－や

事故発生の過程 不安全行動

不安全状態

人間要因

機器要因

環境要因

管理要因

背景原因を調べ
弱体化

異常事態

事故・災害

事故防止対策 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

フールフ･ルーフ
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トを集め，統計学的に因子分析を行ってその事例の原因

となる因子を導き出して事故防止対･策が立案される．イ

ンシデントレポート制度では，より多くの事例を収集す

るために回答者の責任は追及されない．インシデントレ

ポート制度を活用すると，組織で発生する事故の５～

３０％について把握できるとされている.３しかし，イン

シデントレポート制度には，インシデントとして報告さ

れないもの，外部から認識できない危険性，未知の危険

性などについては解析できない欠点がある.４

３．リスクマネージメントの責任者

厚生労働省の国立病院などでの医療事故の発生を防止

するためのリスクマネージメントマニュアル作成指針で

は，各診療科．および各看護単位にそれぞれ１名，薬剤科，

研究検査科．，事務部門等各部門にそれぞれ１名のリスク

マネージャーを施設長が指名するとされている５リス

クマネージャーは医療事故の原因の検討と防止策の提

言，インシデントレポートの作成，他部会との連絡，イ

ンシデントレポート提出の励行などを任務とする．気管

支鏡検査は病院の部門のひとつとして行われるが，技術

を身につけた少人数のグループで行われるため，施設全

体としてかかわる気管支鏡リスクマネージャーの配置は

必要ないと思われる．しかし，問題点などを報告して改

善するために，気管支鏡検査グループ内で担当者を決め

ておく必要がある．

4．気管支鏡検査での合併症

気管支鏡検査時の合併症の発生頻度は，24521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48000例中死亡例が0.02％で重大な合併症が0.3％，

約40000例中死亡例が０．０４％で重大な合併症が0.12％

と報告されているように,6,7およそ10000例の施行で

1～５名の死亡例が発生し,１０００例で２例ほどの重大な合

併症が経験されているようである．２００３年の本学会誌

｢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件数は，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医師一人あたりでは９～190件である．こ

の情報から，重大な合併症は多く見積もって１施設あた

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頻度が高いものは，大

量出血，気胸，１１乎吸不全，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.8,9表４にあげた，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では，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

が発生し損失を生ずるプロセスに対して対策がたてられ

る（表２)．事故の原因には，直接原因と間接原因がある

とされる．労働災害や交通機関での事故では，直接原因

によって事故が発生する以前に，事故が発生しやすい環

境が持続すること，危険な状況が繰り返されることなど

が多く，これらは事故や災害の間接原因とされる．間接

原因は，作業を行う人間的な要因，使用する機器に基づ

く要因，作業する環境の要因．管理上の要因に分類され

る．間接原因に対する対策では，これらの要因が発生し

ている原因を明らかにして，体調の管理をする，；機器の

整備をする，作業人員の配置を検討するなどリスクを弱

体化する対･策が講じられる．直接原因に対しては機器の

誤操作や誤作動を防ぐために，間違った操作に反応しな

いようにするフールプルーフを講じるなどの対策がとら

れる．直接原因によって事故が発生したときには，事故

が拡大しないようにフェイルセーフの対策が講じられ

る．

アメリカの保険会社に勤務したハインリッヒは，労働

災害保険のデータ５５万件を分類して，死亡・重症が

1666件，軽症が48334件であったことにより，死亡・重

症：軽症：無災害(物損）＝1:29:300の割合を見出して，

1931年の「災害防止の科学的研究」に報告した．１件の

重大な労働災害の背景には，２９件の軽微な災害，３００件

の傷害に至らない災害が存在するとされ，報告者に因ん

でハインリッヒの法則と呼ばれる．さらに，,傷害に至ら

ない災害の背景には多くの気付かれなかった不安全状態

が存在するといわれる（表3)．このような重大な労働災

害やI隆微な災害の背景になる状況がハザードであり，事

故の発生確率を下げるためにハザードを排除することが

有効であるとされる．ハザードを排除するための手法が

未然事故の報告制度（インシデントレポート制度）であ

るインシデントレボートによって数多くのインシデン

表３．ハインリツヒの法則

之
1件..p重大災害

29件･･･軽微な災害

ハザ－Ｆ 件･･･無慨の災雷３１ 

(ﾉ１Ｍ した.ヒヤリとしたもの）

、〈／ 不安全行動･不安全状態

(気付かない.おるいば無視されたもの）
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表４．気管支鏡安全対策委員会に寄せられた教

訓的事例

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/37.596

５／15.6 

４／12.5 

２／６．３ 

２／６．３ 

２／６．３ 

１／３．１ 

４／1２５ 

窄に関する合併症の頻度が高かった．他には多彩な合併

症が見られているが，いずれも重大な,傷害の原因になる

可能性がある．

以上の情報から，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わかる．

図１．ｍＧレーザー照射薑中に発火した気管支ファイバース

コープ

表５．気管支鏡検査での危機管理

５，気管支鏡検査でのリスクマネージメント

気管支鏡検査での合併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性が

あり，これは他の医療事故でも同様な傾向がみられる．

気管支鏡検査でのリスクは出血，循環系，気道狭窄に

関するものの頻度が高く，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

に関連したものが意識に上がりやすいリスクである．し

たがって，気管支鏡検査での出血，循環系，気道狭窄，

薬剤に起因する，感染に関するリスクコントロールには

インシデントレポート制度が有効である可能性がある．

しかし，気管支鏡検査は複雑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されていることなどからイン

シデント・レポート制度によって報告されるインシデント

は少ないと思われる．事実，私たちの施設では年間２５０

例ほどの気管支鏡検査を行い，病院全体で年間約１０００

件のインシデントが報告されているが，気管支鏡検査に

関連したレポートは３年間で２件のみである．このこと

から，気管支鏡検査でのリスクコントロールにインシデ

ントレポート制度は有効かもしれないが，能率のよい方

法ではないと考えられる．気管支鏡検査での意識に上が

るリスクを軽減するには，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．そのためには,グルー

プで検査を行うときはその中での情報の流通をよくする

こと，および不安全状態について報告して改善する責任

者が明らかである必要がある．また，改善点についての

リスクマネージメントの構築

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を判断して改善するための責任者を決める

検篭B後ミーティングなどで問題点が評Imiされやすい環境を作る
検査グループあるいは施設の中で情報を共有する

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,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

グループへのフィードバックも不可欠である．これに

よって，気管支鏡装置，モニター機器，吸引装置などの

機器の不調によるリスクや，検査環境に基づくリスクが

軽減できる．気管:支鏡検査時の大出血の原因のひとつに

蔓状血管瞳の気管支内病変に対･する生検があげられる．

このような出血の危険のある気管支鏡所見については術

者問での十分な理解が必要である．

気管支内病変の診断や治療を目的としたときには，出

血の危険性や呼吸不全の増悪を念頭において気管支鏡を

行うことがある．このような場合のリスクコントロール

にはフェイルセーフの概念が必要である．フェイルセー

フとは前述したように，事故が発生したときにそれが拡

大しないような対･策のことで，気管支鏡検査におきかえ

れば，大量の出､血や気道狭窄などが発生した時の対策が

事前にされていること，モニタリングによって心筋虚血

や不整脈など被検者の体調の変化が初期のうちに把握で

きることなどである.気管支鏡検査の危機管理1では、フェ

鵬据 mejO秘"zallqﾌﾟｵﾉ2ＧJ”α〃S0cdetZ/jbγReSpimlo7yE↑zCZosc”ZノーVol26,Ｎｏ８，Dec2004-wwwjsbronchology､or貝
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<必要があると考える．イルセーフが蛾も重要であると思われる．たとえば．気

道内に大戯の出血があった場合，予備の気管支鏡や鰺止血

剤へのアクセスがよいか，１吸引器の機能が-1-分か，迅速

な気管内挿管が可能かなどを常に点検する必要があ

る．'0すなわち，意識に上がるリスクに対･する対策では，

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

り返して行い，フェイルセーフが十分であるか絶えず検

討することがよいと思われる．わが国での気管支鏡;倹査

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増加している.８心髄図のモニター

は心血管系にリスクのあるJ患者や不整脈のある場合に使

用されるが，BritishlhoracicSocietyでは心電図のモニ

ターを必須とはしていない.６しかし，フェイルセーフの

観点からは，‘個別の患者に想定されるリスクに応じてモ

ニタリングの項目が決定されるべきである．循環器系の

合併症では心筋虚血と不雌脈が多いことから，パルスオ

キシメーター，自動血圧計と心電図モニターは使用され

ることが望ましく，モニターを観察する者を事前に決め

ておくことが推奨される．

気管支鏡検衣の事故では，評価すべきリスクとして意

i紬に上がらない，すなわち残存リスクによる重大事故の

発生も多いと思われる．図１に私たちの施設でＹＡＧレー

ザー照射中に発火した気管支鏡を示す．この事例では挿

管チューブに引火しなかったために重大な傷害には至ら

なかった．理論的にはエネルギーと酸素と可燃物があれ

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．また，「気管支学｣に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救されている.'1しかし，

このような情報が意識されなければ，気管支鏡を用いた

医療行為中に生,体内で治療器具が爆発するという想定は

困雌であると思われる．したがって，発生頻度が極めて

少ないが重大事i汝につながる事例とその対策について

は，「気管支学｣の教訓的事例や投稿論文や学会発表など

を通じて検査グループや施設の中での知識として共有し

ておく必要がある．

気管支鏡検査におけるリスクファイナンスは大きな課

題である．気管支鏡検査での重大事故の発生頻度を施設

や個人に当てはめると，前述のように単純には多く見積

もって施設あたり２～３年に１件の:重大な合併症120～３０

年に１件の死･亡事i攻,および個人では１０年に１件の重大

な合併症，１００年に１件の死亡事故に巡遇すると概算さ

れる．ひとたび事故に遭遇すると重大な結果に至ること

が心配される．このような状況に対して，どのようなリ

スクファイナンスが適当であるかは今後とも検討してゆ

６．まとめ

気管支鏡検査の危機管理では、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

の確認，頻度の少ない重大合併症に関する情報の共有化

などによるリスクコントロールが重要である（表５)．不

安全状態は人間的な要因，機器に基づく要因，環境要因，

管理上の要因に分類される．インシデントレポート制度

におけるようなリスクマネージャーをおく必要はない

が，不安全伏態であるかを判断して改善するための責任

者が必要である．リスクファイナンスに関しては今後の

検討が必要である．

本論文の内容は第２７回日本呼吸器内視鏡学会および第１１

回日本1呼吸器内房視鏡学会気管支鏡認定医・指導医大会におい

て発表した．
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