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第33回日本小児放射線学会教育講演より

小児放射線検査の鎮静について
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はじめに
が得られるため，検査中の鎮静等は一般的には

考噛する必要がないかもしれない．しかし小児

では短[l洲}]の検査とはいえ良質な画像を得るた

めばかりではなく，惠児の快適性や安全のため

には何らかの鎮静を必要とする事が多く，また

剛帷な治縦的検査では鎮静以上のものが必纏に

なると港えられる．

この小児の鎮静は日本では主治医，放射線科

医，あるいは看護婦等により施行されてきたの

が`腱』|)<である．IMiiWIW:|･'堤の立場からすると，醗

索,吸ﾘ|等の中央配管や,麻酔器，患者モニター

の設概されていない劣悪な環境，そして麻酔の

放射線検査は瞬時に終了し検査のための鎮

静などに頭を悩ませる必要など全くなかった古

き良き時代は去り，最近では小児放射線検背に

は長||制lI1を喪するＣｒｎＭＲＬ検査，)gｿIi1を伴う

(ill糊,(ljl2，さらにはｉｉｈ療的心臓カテーテル検｢{ｆ

等まで含まれ，その内容は複雑なものとなって

いるそして過去には外科手術の対象であった

疾患の治療まで含まれるようになり，鉱聯のみ

ならず全身麻酔まで考噸しなければならないⅢｊ

代になった．

このような放射線検査は成人では患者の協力
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２６日水小児放射線学会雑誌

その中で総合医療を行っている施設は16施設で

ある(表２)．このうち我々の施設を含めて，

ＭＲＩのない施設は首都圏の３施設のみであ

る．小児專''１]施設におけるＣＴ及びＭ１《Iの検査

件数は年間で推定約45,0()0件となる．同じ統計

の小児麻酔の症例数から推測すると，この数値

は全|』:|の小児１に例の１／l()程度を反映している

にすぎないので，実際には年間推定約50万例の

小児放恥|線検査が行われている可能'１|:がある．

こうした検査のうち絶対的に鎮静を必要とさ

れる４歳以下の症例は，これも当院で年間に行

われている手術の;#１１台で４歳以下の,'iめる割合

が約50％という数字から推定すると，小児専門

施設での検汽件数は年間約22,000件になる．こ

れらの症例の全てが鎮静を必要とまで言わなく

とも，現状では鎮赫を必要とする症例の殆どに

麻酔科医は関与出来ていないのである．

当院の現状でも年間の麻酔科管理症例約

2,000例のうち放射線検査麻酔は7.8％を占めて

いるにすぎない(表３)．このうち麻酔科の関与

するＣ'1,検査は全例人工''１２吸rl1の症例であり，

麻酔科の管IiMにより鎮静で検査が行われている

のは心臓カテール検査と[､管造形検査の一部の

みであり,鎮緋を必要とするＣｒＰ検査の大半は，

残念ながら直接麻酔科は関与できていない．

ＰＬ法や製造コストの影響から，小児科医に

は使い易いと考えられてきた(患者の安全確保

が容易というわけではない）トリクロは製造中

止になり，新たに開発された鎮静薬は患者の安

全面を考慮して麻酔科医による投与に限定され

ている．今後は患者の安全而を考慮するとたと

トレーニングを受けていない医師等による鎮

静，さらに鉱,Ｍ１卜中は病気の診断に夢中になり忠

児が全く監視されていない状況は極めて憂慮し

なければならない．このように放射線検査の内

容は急速に変化している時代に，その環境が全

く変わっていない状況は我々を取り囲む医療'１１丁

勢を考慮すると,早急に改善する必要性があり，

このためには小児麻酔科医の努力のみならず，

小児放財線科医のこの状＃１１の真の蝿解と協力が

必要となる．

放射線診断機器と鎮静症例

平成５年度厚生省の全国調査によると，ＣＴ

は約7,600台，ＭＲＩは約1,600台設置されてい

る．このうちＭＲＩは近年急速に普及し，最近

ではＣｒＩ､とほぼ等しい台数が稼I1ljしているもの

と考えられる(表１）’．またこの調査によると

ＣｒｌｌＭＲＩの各１台につき平均検査件数は約'１０

件／週／台と報告されており，従って装置１台

については少なくとも年間約1,500件の検査件

数と推定される．

現在全国に小児医療専門施設は25施設あり，

表ＩＣＴ,ＭＲＩの稼働数
（厚生省医療施設調査）

)ﾄﾞ成５年増１１１１率／年Iii沓Ill数

、管連続撮影装置３，ｏ32台

C'1，7,602台

ＭＲＪ1,559台

６／週

４７／週

４３／週

５％

１８％

106％

表２．小児専門施設におけるＭＲｌの有無 表３．放射線検査麻酔
（1996年度,国立小児病院麻酔科管理症例数

1996例）
,:|上海道立'1,児保Miセンター

,茨城県立こども病院

'職県立/１１児鹸ｾﾝﾀｰ

,千葉県こども病院
'埼玉県立小児聯センター
`神奈111県立こども医療セン
ター

,都立篇iiii''１児病院(無）
`都立八王子/１１児病院(無）
国立小ﾘi病院(無）

長野県立こども病院

･iWI岡県立こども病|臘

・輔l府立医科大洲属ﾉＭ１
艫研究iii設こども病院

`ﾌﾞ(坂li立肝I剰蝿合医iii
センター

，蝉|i県立こどもiiiｉｆ
,国立難所香111''１児病院
･補間市立こども病院

症例数年間の割合

CT,気管支造形等／全麻

心カテ,アンギオ／全卿

心カテ・アンギオ／鎮静

77例

53例

24例

％
％
％

９
７
２

３
２
１

l54Urll７．８％
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え短時間の鎮静であっても．放射線検査の鎖,ili

は麻Ｉ１ｉＩ１:,ﾄﾞ:}医、あるいば奨際にﾙIil1IiiW:}のトレーニ

ングを肢んだ小児科|憂等により行われる体制に

しなければならない．

鎮静の定義とアメリカ小児科学会の

鎮静施行の指針

鎖IMiは外部の刺激に反応出来るConsciou月

s(!(1$】しi()1,とﾀﾄ部のllill激に反ＩＭＩ>Ｉ(ないI)()(1)

sedati〔)､に分類される．Ｃ()､島ci〔)u隅sedati()'１

では｢1己防御反射は残り，気道は確保され．｜トド

びかけにも反応できる状態で、ＭＲＩや(､T等の

検査で必要な鎮静は安全のためには本来常にこ

のレベルで維持しなければならない(表４)．

Ｉ)()し､1)ｓ〔》dalionはこれに反して，自己防御反

射に欠け，気道は必ずしも安定して確保されて

なく，また外部よりの刺激に対して反応できな

い状態である(表５)．つまり心肺停''二の危機に

晒されている状態ともいえる．このI)(ｌｅｐｓ(Mla‐

tiol1は鎮静よりむしろ麻酔に近い状態であり，

事実欧米では麻酔として取り扱われている

小児の鎮静の問題は比較的安全と考えられる

Co11Hci(),,ｓｓ(】dnlj(),,から，心ll1Ij停|この危険Iｿ|；

のあるDGepsedati()､や全身麻酔への連続性に

ある(表６）２．

プことえ短'１#間の検査であっても’'１:11,あるい

は２１〔!|の鉱I1il薬の投与で検査['１常にConscious

se(lati〔〕,,のレベルに保つのは不可能であり，

実際には鎖iiiliが浅くなり体勅を呈したり、予期

せぬ[)0(,ｐｓｃ〔laLi()､に移行したりと鎮静のレベ

ルは一定ではない．つまり良い画像を得ようと

すると，鎮静薬の過剰投与に陥り，Ｄｅｅｐｓｏ(1a‐

(i(),,に移行し心IiliI1j;小の危険|fliはii､5まっている

ことになる．

鎮静の危険性は鎖IlMii自体の問題に加えて，通

常では適｣［と考えられる鎮静薬の投与量でも，

基礎疾患が心疾患や上気道'１１.雌の症例では，高

度のl11z吸仰ilillを惹起したり，また緊急症例で経

｢1摂取制限ができていない場合には，不用意な

鎖,liliにより致命的なＩＭＩ(ドI1iI1ilj炎を!｝|き起こしﾌﾟこ

りと患児の状況によっては迦常よりは鎮静に

よる危険性が高まることを認識していなければ

ならない．加えて鎮赫薬のみならず造影剤も呼

吸抑制も含めた副作用のあることも再認識して

おかねばならない．放射線科医の立場からする

と，検査中ほんの短時間眠ってくれていたらい

いＩｉＩｉ狼の鋏,Iiiは，笈に患児には危険に満ちたも

のとなっている(表７１

表４．CollscioLlssedationの定義 表７．小児鎮静の危険性

Ｆ１己防御反射は残っている

気道は確保されている？
刺激に対して反応がある
|｜を|)Nけて下さい＿に)又応する

,原疾患

･鎮静薬

低換気
気道閉塞

嚥下性Ｉ１Ｉｉ炎
循環抑制

･造影剤

Ｌ
２
３

表５．Deepsedationの定義

1．自己防御反射がない

2．気道確保はされていない
3．刺激に対し反応できない

表８．鎮静に対するアメリカ小児学会の指針

.隣査前の恵児の評価

Ｍ１児のモニターと記録（llll圧,心拍数,経皮
酸素飽和度.呼気炭酸ガス濃度）
･鎖静レベルの監視
･検査する人と監視する人は別にする
.鰍生の能力,設備がある
．完全党醜まで観察する

表６．鎮静と麻酔の連続性

Ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｓｏｄａｔｉｏｎ

ＩＩ

二Ｗ認＞：
心肺停止

２７
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鎖iWiに伴う事故から惠児を`､]:るため．アメリ

カ小児科学会では1992年に鎖ｶﾞﾄﾞを行う上での指

針が発表されている(表８)．これには検査iiiの

患児の評価，検iIflliの恵児の少なくとも５分間

隔のバイタルサインのモニターと記録，同時に

鎮静レベルの連続的監視を必嬰としている

この''１で特に愈要な点は，検査を行う|郷Illiと

懇児を監視する者を明白に|〆別し，しかも患児

を監視する者は適切な救急蘇生の能力を持たね

ばならないことであるすなわち，実際には鎮

静に際し麻酔科医の存在を示唆していることに

なる．

さらに検査室には蘇生に必要な機材の整備

と，検査後は患児の完全覚lillまでの観察が艇務

づけられている．アメリカでは小児の鎮静に際

しては．実際に麻酔科医に準じるスタッフを検

査室に配置しなければならないのである:'・

日本でも多くの放射線科医には，アメリカの

指針に準じて鎮静は行われていると考えられて

いるようであるが，実際には(w｢やＭＲＩ検占室

に麻酔器，吸引，Ｍ;｛者モニター(パルスオキシ

メータ，カプノメータ，自動血圧計等)，救急

カート等の設備が完備されている施設は殆どな

いのが現状であろう．また患ﾘdの監視はテレビ

モニターを介し検査技師，看謎婦等によって行

われており，とても適切な蘇生能力を有する者

が患ﾘil監視を行っているとは思えない．Ⅲ本で

も患ﾘilの安全をIMIiIjiLするためには，鎮静に際し

てアメリカと同`様な指針が必要になると考えら

れる．

表９．鎮静の方法

･セポフルレンによる全身麻酔

・トリクロホスナトリウム：生産中１１２

．抱水クロラール：抗痙醗樂,座薬

・ミダゾラム：水溶性ベンゾジアゼビン
･プロポフォール：全身麻酔薬

表10抱水クロラールによる鎮静(ＭＲＬＣＴ）

１歳未満

(11-19]）

1歳～４歳
(ｎ＝２１９）

症例

W1111lIjt追臓(M(i/|<w）

30分以内に鎮静

鎖,M1の延長

鰍加魁Sl)0,95%）

5０１５０ 75.卜2５
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ＭＲＬＣＴの;険査のための鎮静に抱水クロ

ラールを使用した約400例の報告が，アメリカ

小児科学会の}骸Ｉに沿って米lilの放射線科医に

よりなされている(表10)．１歳未満と１歳から

４歳の２群に分け検討され，抱水クロラールの

総投与域は両Ｉｉｊｌｉとも100Ⅲg／1<Rと等しい投与域

であるものの，蝉人覚醒ともに年少児の方が速

やかと報告されている．しかしこの中で鎮静の

延長は年長の１歳～４歳の症例の17％に，また

低酸素､l症は逆にｲＩ二少の１歳未満症例の約１０％

に認められ、ｓｌ)(九で90％以下，著明に低下し

た症例も２例報告されている．従来比較的安全

と思われてきた抱水クロラールによる鉱,|iiiでも

厳密に患者モニターを行うと，実は鎖,聯の延長

や低酸素血症になっている症例もあると警告し

ている''・

抱水クロラールにより安全に鎮静できるとい

う報告がある一方で，アメリカ小児科学会の勧

告に従わなかったため，乳児のＭＲＩ検傲に際

し抱水クロラール投与後，不幸にも最悪の死亡

事故にいたった症例も報告されている(表11)｣'、

これは鎮静のレベルがConsciousscdaljonか

ら気道確保の不安定なＤｅｅ１)Hodationに膨行し

実際の鎮静方法とそのリスク

実際の鎮静方法として，最も確実な方法はセ

ポフルレンやブロポフォール等を投与しての気

管内挿管下の全身ﾙﾄﾞ酔である．しかし大､|（のI1iii

FIで鎮静薬としては抱水クロラール（トリクロ

リール)，水溶性のベンゾジアゼピンでジアゼ

パムより作用時'''1の短いミダゾラムや，さらに

作用時間の短いプロポフォールが使用されてい

るこれらによる鎮静の方法とそのリスクを紹

介する(表９）．

2８
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表13．ミダゾラムによるConscious

Sedation（骨髄穿刺,脊椎穿刺）
表11．抱水クロラールによる死亡例

･乳児に放射線,検査のため抱水クロラール5Ｃ

Ｈ１ｇ／kgを投与後に死亡した

．（lonHci〔)ｕｓ目()(1ａｔi()】〕からＩ)()（１）日【､(];,(i()】，
に移行し気道確保が出来なくなった

ミダゾラム

1１２９

ﾂﾞﾌﾟﾗﾑｰ畷

１１４１

投与{｝!(Ⅸｇ′|(9)６０’４０５９＋２４

モルヒネ(Ⅲg／|(9)0.09÷003

フェンタニール(ｕｇ／kg）０．６十0.2

低酸素Ull症５（17％）Ｉ（10%）

ＳｐＯ圏＜９０

S(!(IａＬｉｏｎｆｏｒIl1cl)(､(ｌｉａｎ､i(･ＩｊａＩｉ(､ｎＩ
Ｐｅｄ（,ｌｉｎｏ(ＮＡｍ(11.199`1：''1：３１５８

表12．ミダゾラム鎮静には補助呼吸の用意
を！（心臓カテーテル検査）

ミダゾラムケタミン

ql聡/い'~2J':/I(８
６４(ｸﾞリ

ジアゼハム＋ケタミン

リ１７[g/kH～l~kill/1岨
’07例

Ｍｉ(Iazol【1ｍ「(]１．ｃ()nsci(ＪｕＢ等(､(IａＩｉｏｎ（Ｉｕｒｉｎｇｌ〕(》。i‐

aLricon(､(〕ＩｏｇｙＩ〕ro(､edurc．Ｉ)(xliKl【１．i〔Ｉｓｌ９９１；８８：
１１７２１１７９

呼吸抑制９例（１４１％）１例（０９％）

表14．プロポフォールによる鎮静（ＭＲｌ）

（1Ｖ～１０Ｖ，ｎ＝30）
小児#1臨床1992；,１５：1９１３１９１５

Ｌまずハロセン麻酔で導入

2．プロポフォール体動検査!'寺間回御網
“g/M1/、in）（miI]）（ｍin）

たためと考えられている．

ミダゾラムはジアゼパムに比較して水溶性で

血管の刺激性も少なく、半減期も短く鎮静には

最適の薬と考えられてきた．しかし茨城こども

病院麻酔科による心臓カテーテル検査の鎮静に

ミダゾラムとケタミン，そしてジアゼパムとケ

タミンを投与した２群の呼吸抑制を比較した報

告では。ミダゾラム投与群の呼吸抑制の頻度は

ジアゼパム群に比較して約Ｍ倍も高くなり，ミ

ダゾラムによる鎮静にはIMT助l1lzl股の用意が必要

であり，鎮繍には必ずしも適していないと指摘

されている(表12)か．

放射線検査に準じた鎮静を必要とする骨髄穿

刺や脊椎穿刺の際にミダゾラムを投与した

(､()nscioussedati()､の報告によると，ミダゾ

ラム単独使用群とミダゾラムにごく少ｆｉｔの麻薬

(モルヒネあるいはフェンタニール）を併用し

た群の比較では，意外にも麻薬を併用した群よ

りもミダゾラム単独投与群の方がlllz吸抑Ｉｌｉｌｌによ

る低酸素血症に陥り易いと警告されている(表

13)'':、同様の報告はヨーロッパでもあり、製

造会社により麻酔科･医以外のミダゾラム静注便

１１]禁止が勧告されている．ミダゾラムは実際に

は放射線検査等の鎮赫薬として投与するには，

従来の鎮静薬以｣二に呼吸抑制に注意しなければ

０／1０５９３４

３／10４７２５

５／10５９２７

(＜９５％）２／3０

１００

７５

５０

３．ｓ｢)02の低下

'1,ｈｃｄＯＳ〔！（)［ｌ)1．()I】Ｏ｢【Ｄｌｒ〔)【luiI･(9(１ｔ(〕Ｉ〕l･(ｗ(〕ｎｔ（･I1il-

dlnIIl､ｒｏｍｍｏｖｉｎｇ(ｌｕｒｉｎｇＭＲｌ，Ancsthcsiology
l993；７９：９５３９５８．

ならない．

昨年から市販された新しい静脈麻酔薬である

プロポフォールは導入も覚醒も速やかで，鎮静

には望ましいと考えられている．しかし小児で

は急速にl)0Ｃｌ)sedaljonに陥り，気道ＩＭ５保不安

定な状態になり鎮静レベルの調節が難しいとい

われ，全身麻酔薬として取り扱われミダゾラム

同様に麻酔科医による投与が勧告されている．

サンジエゴ小児病院麻酔科によるMRJ検査

の鎮静の報告では，まず気道確保の容易なハロ

セン麻酔で導入後に’自発呼吸下の鎮静の維持

にシリンジポンプを用いてプロポフォールを

lOOmcg／1(９，７５mcg／k９，そして50mcg／kｇ

の３酢に分け持続投与し，検査I:|｣の体動の有無

2９
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伎術を持った医師が:1'j：在しないで役ノアできる安

全な鎖,｣iIi薬は突際には存7[しないと考えるべき

である．

表15．プロポフォールによる鎮静(ＭＲＩ）

＜ｌＯｋｇ

ｌｌ３イ

、１０１(９
，／１８

体１１１

初回jｌｔ（''19／|（９）

維持鉱（,(４９／kg／ｍｉＩ１）

低血圧（＜20％）

低酸素1H1症（Sl〕(l＜97）

造影剤5.'１１２２３．７＋1６

１６０９０１２０－１５０

６／3４２／4８

１／3８

1980年にアメリカで検討された約30万例の造

影剤による合ＩｊＩ:症の報告によると，lllli気嘔吐等

の軽度なものから，I11li水臓や瞥明な低血圧等の

蘇/|【の必喫になる致命的合()|:ｿ,rまで，その発生

1噸度は約５％である．このうち蘇生を必要とす

る璽篤な合併症は１ノブ例あたり0.6例に発生し

ている(表16)１．

アメリカと同様の||本における遺影剤による

合併症の全膣|調査は1990年に片山らにより報告

されている101．このうち米阿と'１本の重篤な合

|＃症についての発生頻度の比較を試みると，低

Iill[IH,)【i(ﾊﾟ１$は米|[（|では１万例あたり７例であり，

日本では13例であった．さらに心停止に準ずる

極めて'１１篤な合併症の発生頻度については米国

では１万例あたり０６例となり，一方日本では

１万例あたり２例と報告されている(表17)．ア

メリカとI|本の報告は調査時期に１０年の時間差

があり，この'１１１に毒性の少ない遺影淵11が開発さ

れ日本の調査には有利な環境にありさらに日

本の洲YIfは放りl線専IⅡ|灰に対する認識の高い施

設を対象に行われたというバイアスもあるもの

の，遺影剤の合併症の発生頻度は逆に日本に高

い結果になっている．従って'-1本における造影

剤による'1111作111の実数はもっと,rliいⅡl能性もあ

り，安令Ｉ４ｉを｣偽したといわれている造影剤の便

l)l･Ｃｌ】()｢()１，Ｍ【PS(.he笛ｉａｉｌ】Ｈｐ(jllLaI1(`()11；IJI)I･(､llll1-

lngpIl(､(Iialri(‘pali(mLsdIll･ｉｎｇハlＲ１．Ａ(･Ｌｎ
Ａｎｎ【PsIh(､si()1ｓ(PK1I】ｄｌ９９６：２１(比５６１

を比較している完全に体動をなくすためには

l00mcg／l(g／ｍinの投与を必要としている．

検査[:'１には酸素を投与しているにもlMilわらず酸

素飽和度の低下を認める症例もあると鰐告して

いる(表14)，'、

イタリアのＭＲＩ検査の報告では，体重10ｋｇ

で２群に分けてプロホフォールの必要111が険討

されている．体重101(9未満の症例では初回!｣ｉは

平均5.`llllg／1(９，維持|,上は平均16(),,】cg／kg必

要となり，101<9以上の症例よりも初lmllIiも維持

'１tも多いことになる．またこの報〈!『でも醗索投

与Ｆにも|災|わらず低酸素血症や低Imlﾓが認めら

れている(表15)８１．

このようにプロポフオール投与により自発呼

吸下の鎖,聯レベルを一定に維持し艸動を防ぎ，

低血圧や低酸素血症を防ぐには．年齢により微

細な投与１１ｔの調節を必嬰とし全身ⅢＩｉｌ１Ｗ:と同様の

管理が必要になる．

現実には放射線ﾙﾐ|医や小児ｌ:|{鰹の考える｣'''1想

的な一律の１回投与で検査中に体動はなく，さ

らに呼吸循環I11111illもない安全な鎖靜薬は存在し

ていない．新たに鎮静に最適と考えられたミダ

ゾラムやプロポフォールも呼吸111]lli'|は醤|ﾘ】であ

り，細かな投与1,tの調節も必要となるまた以

前には鉱iWiには!,j1.画と考えられてき/こ抱水ク'ゴ

ラール等もアメリカ小児科学会の指'|･に沿った

厳重な肌１.モニターを行なうと実際には呼吸抑

制が認められ，また不幸な事故も報告されてい

る．従って患児モニターなしに，そして麻酔の

表16．造影剤による合併症（米国）
302,082例

症状 頻度

1.軽度（11随Ⅱ|:.嘔気）

2.rlI等l史（桴''１１k,経度低血lLl2）

ａ重症（痙箪.心室細動）

４致命１１<」（!i'|i水１１画,著名な低IHIll;）

330／10,000

140／10,()O(〕

７／10,000

0.6／10.ＯＯＣ

Ｃｏｍｍｉｌ【OL･ｏｒｓａ｢ｅｔｙｏ「contra烏ｔｍ(ｘｌＩａ，Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ
ｌ９８ｍｌ３６：２９９３０２
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表19．血管造影斉Ｉ表17．造影剤による合併症（日本と米国の比
較）

イオン性造影剤

ウログラフィン7６

１)in[1.iｚｏａｔｃ

非イオン性造影斉1．

イオパミロン37Ｃ

ｌ()I)(lII1i(1Ｃｌ

鰐(ll30IiBjl(Ⅱ335

発他頻度ｌﾉﾉ例
症状

ヨード・

減逃ｌｌｉ比

ｉＩ|]経戯性

3701119／川（

約９

１強

370ｍｇ〃』

約'１

弱

電篤（Imll：低下,煙鞭）

|､めて醜(ＩＣ劇ｌｌｉｉＭ１側、

死亡

1３

２

００６

■■

0６

Ｓｈ〔Dhadi：Ｒｌｌ〔Ii《)log)・’０８()；１３６：299.
1《ａｔａｖａｍａ：１(【ldioeogyl990；１７５：６２１

表20．イオン性造影剤の神経毒性

･１１歳,331(ｇ１ＶＰシヤント両建手術
･ウログラフィン60％２川'を2倍に希W(して
シャント内に注入

･手術後に無呼吸,痙筆,低liIll二'さ
･Ｃ''１でくい'陞下に造影剤が認められた

表18．造影剤の特性

･直接の神経毒性
･ＢＢＢを辿過する

･高浸透ｌＥ
･イオン化

･アナフィラキシ一 各種偶発症の比較と対策

日本では、片山らの造影剤による合併症の調

査と同様な偶発症の全国調査の報告はごく希で

ある．しかし最近では日本麻酔学会やロ水小児

治療的心llj(カテテル研究会では，忠ﾘ11の安全

性をより'１１１|こさせる目的で，敢えて術'1'の偶発

症である心停止とｸﾋﾟ亡の全'1{|調査を災施し報告

している．

そこで日本小児治療的心臓カテーテル研究

会12,「１本１１派酔学会１３]，放射線造影剤の合併症の

全国調査肋，そして参考として国立小児病院に

おける迦常の心ｌｌＩｉｌｉカテーテル検査及び「術｢卜'の

偶発症である心停''二と死亡の発生I11jiil災について

も比較検討した１１J》,（図１）．このうち日本麻酔

学会や当院における手術中の偶発症は，麻酔及

び手術の双方に起因する偶発症を含むものであ

り,全身麻酔にのみに起因する偶発症ではない．

治伽|<帖臓カテーテルは{[([接心臓や大llIl管を

操作するため．死亡の頻度は１万'１あたり100

例と極めて高く，また国立小児病院における通

常の心lllliカテーテル検査でも心停止の頻度は１

万例あたり70例と偶発症の頻度は高い結果に

なっている．日本麻酔学会の全随1調査による手

術中の,MFllzはｌノｊＷＩあたり5.9例，タピヒは3.4

例であり，’'51立小児病院の手術中の心停止の顕

１１１にも注意が必要ではないかと考えられる．

造影剤の特性のil1で重要な点は，本来の薬剤

の使用[11119上，脳脊髄関門を迦過し[11〔擁の'１１１経

毒性を有することである(表18)．従って造影剤

iii独使用によっても無呼吸，それも遅発性の無

呼吸になる可能性のあることを再認識したい．

我々も全く鎮静剤を使用していない尿路造影の

検査終「後に無呼吸になり麻酔科医が呼ばれて

対応した症例を経験している．

血管造影斉'１はイオン性のものと非イオン性の

ものがあり，イオン性造影斉||は浸透111が,}1<、

神経毒性もより強いことは周知されている(表

19)．この強度の神経毒性を有するイオン性造

影剤を手術【:|:1に誤ってくも膜下に注入した事故

が米国で報告されている．シャント蘇述術の際

にシャント内に誤ってイオン'Ⅱt造影斉||のウログ

ラフィンを注入したため，麻酔から'iWil1l後に無

呼吸、痙蝋,低血１１;が出現した症例である(表

20l直ちに(1'1、検査を施行したところ，〈も膜

下に造影剤が認められていたが，この症例では

幸いにも集中治療が有効で＿命を取り止めてい

るIＩＬ

,Ⅳ
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には、放射線検査室の環境を整備したい(表

21)．このためには是Ｊ１皇とも放射線|i:}医の理解

と協力が不可欠になる．多くの検査室での麻酔

や蘇ﾉ'２に対応していると称する設備は，良くて

酸素の配管のみである麻酔Ｉ;}医には惠児の安

全のためには酸兆以外にも、窄気,笑気,吸引，

空気､電源等が必要であり，さらに麻酔器人

工呼吸器，患ﾘJモニター，救急カートも不可欠

な設備であることをI1lllMlし対応している施設は

皆無といってよい．検盗麻酔を麻酔科に依頼し

ても，人11不足のl【Ｈｉｌｌで断られることが多いと

いう意見もあるが，実は麻酔科医の立場から患

者の安全性を考吐Ｉすると，検査室が未整備でと

ても責任を持って鎮静や麻酔を行う環境ではな

いという１１M由も人員不足のI1lに隠されているの

である．１Ｍ状のＭＲＩを考えてもあの騒音と惠

児監視の|水Ｉ難さは、とても忠児や麻酔科医の意

見を考慮して作られたとは考えられない．これ

らの環境整備はその高額なＣｒＰやＭＲＩと比較す

ると10分の１以「の予猟で対応可能であり，た

とえ検査機器の段Ｉｉｆｉ後でも改めて麻酔科医のみ

ならず，放りl線１１:}l夷，小児科医，外li:|医の理解

と協ﾉ]の下で対応すべきである

図１．治療的心カテ，外科＆麻酔，造影剤

による偶発症の頻度
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度は小児のため日本麻酔学会の調査結果より高

い１万例あたり7.8例であったが，死亡は１－１本

麻酔学会の結果より低い1万例あたり１９例で

あった．これらの数字から外科医や麻酔科医の

手技に比較すると放射線検査は`極めて安全であ

ると放射線科医は考えるかもしれない．しかし

全く鎖静剤を便川していない，プこだ単に造形(I｜

のみを用いﾌﾟこ検査でもこの極の腫篤な偶発症が

発生ししかも家族にはこの｢iiiの検査の危険性

につきインフォームドコンセントは殆どなされ

ていない状況であることを考慮しなければなら

ない．小児の放射線検撤では鎮静が必要になる

ことが多いにもかかわらず。日本の場合鎮静中

の惠児モニターは全くなされていないので、鎮

静に伴う偶発症は不明であるが，小児放射線検

査では造影剤に加えて鎮静による偶発症も加わ

るため，放射線検ｉｆによる偶発症の頻度はこの

造影剤単独の調査結果よりさらに高くなること

が推測される．

重ねて患児を監視することなしに患児の蘇生

の能力や設llIiのないI蝿境で，鱗,Ｍ１を行うことの

危険性を，麻酔科医の立場からは特に強調した

い．昨今の伐々を]|Yりllllむ医療情勢を考慮する

と，この問題について早急な対策が必喫となろ

う．小児患者の安全のためには放射線検査の鎖

iliiiは我々麻酔科医に圧せる体附||を是非作ってい

ただきたい．

麻酔科医を手術室から検査室に呼びlHすため

表21．検査室の環境整備

「麻酔科医の動きやすい環境に」

･中央配管（酸素,空気,笑気.吸引,適源）
･麻酔器,人工呼吸器
･懲者モニター
（オキシメータ,カプノメータ等）

･救急カート救忽薬品
･スヘースの確保

表22．ＭＲｌ対応の医療機器

･麻酔器
ドレーゲル,エクセル（オメダネ|:）

･人工呼吸器

ベンチパック（メドノーバ社）

･パルスオキシメータ，カブノメータ

ＭＲＥ（東機貿）
オムニトラック（共立医療電'磯）

･自動血圧計
オメガ1400（共立医ﾘ鯨(i機）
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そうした例としてMRJ検ｉｌｆ室のような磁場

や，IiHi周波の影躯ドドでも使用'11能で，mli像にも

影響を与えないI牒酔器人工呼吸器ハルスオ

キシメータ，カプノメータ、脚動ＩｌＩｌｌ１ｉ計'濠の医

療機器はlIil内でも導入１１能であるので紹介した

い(表22)．
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