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〈序 文〉 

手引き書―呼吸器内視鏡診療を安全に行うために― 第 5 版改訂にあたって 

日本呼吸器内視鏡学会安全対策委員会 

委員長 伊豫田明 

 

手引き書「気管支鏡検査を安全に行うために」は、日本呼吸器内視鏡学会安全対策委員

会によって作成され、2005 年にホームページ上に公開された後、2010 年に第 2 版「手

引書―気管支鏡診療を安全に行うために」、2013 年に第 3 版「手引き書―呼吸器内視鏡

診療を安全に行うために―」、2017 年に第 4 版「手引き書―呼吸器内視鏡診療を安全に行

うために―」へと改訂されてきました。第１版の 37 ページから第４版の 59 ページへと内

容が増加しており、それだけ留意すべき事項が増加していることを示しています。 

 今回は第４版から「鎮静」と「気管支鏡の洗浄・消毒」については指針が別に独立して

作成されたため本手引書から項目としてはなくなっています。そして新たな項目として

「抗血栓薬（抗血小板薬・抗凝固薬）服用中患者の扱い」「気管支鏡と感染対策」「放射線

被ばく」が加わり、近年の診療の高度化とともに増加した留意事項について解説いただく

とともに「局所麻酔下胸腔鏡検査の安全対策と合併症·」が第 3 版から復活する形となりま

した。特に第４版の発行から今回の改訂までに COVID-19 のパンデミックを経験すること

によって、感染対策がより一層大事になっていますため「気管支鏡と感染対策」を作成し

ていただき、抗血栓薬の種類の増加は、出血の危険性のある気管支鏡検査にその影響は直

結し、出血のリスクを評価するとともに、内服薬の中止を含めた検査計画を立てることが

望ましいために本手引き書では、第４版で「気管支鏡検査前の安全対策」として述べられ

ていた抗血栓薬服用中患者の取り扱いについて、 新たに項を設けて解説することとにし

ました。さらには放射線を使用している診療科で働く人々にとって、放射線防護の訓練と

自身の放射線被ばく線量に関してモニタリングが必要ですが診断手技あるいはインターベ

ンションにおいて X 線使用の十分な教育がなされていない現状から「放射線被ばく」を追

加しました。したがってページ数は１１項目 78 ページと大幅に増えています。 

 本手引書は、基本的にこれまでの第１版から第４版の内容を医療環境の変化を踏まえて

修正しながら改訂しています。今回は第４版から約７年ぶりの改訂となっており、その間

にさらに呼吸器内視鏡の環境も変化し、クライオ生検等の新しい手技も行われるようにな

ってきたため留意すべき事項も増えています。また、新規薬剤の登場や、薬剤の供給停止

などにより、例えばリドカインアレルギーを有する場合の対処方法なども留意が必要にな

ってきています。 

 診療の環境が変化していく中でも呼吸器内視鏡診療を安全に行うために本改訂版がこれ

までと同様に呼吸器内視鏡実施施設における指標となり、第 1、2、3、4 版改訂時と同様

に有意義に利用していただければ幸甚です。 
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1 呼吸器内視鏡診療の体制 

  

東邦大学外科学講座呼吸器外科学分野 伊豫田明 

 

要約 

・気管支鏡の適応は拡大しており、施設の状況によってスタッフ、機器、環境は十分に検討

されるべきである。 

・検査の安全性が重視され、以前よりも外来のみで行う施設より、入院を併用して行う施設

が増加している。 

・モニタリングなど安全に検査を施行する体制を整えるべきである。 

  

 

1. はじめに 

気管支鏡の適応は拡大しており、病変の性状、各施設の技術やスタッフ数によって適応

症例の選択は異なっている 1。したがって、呼吸器内視鏡の診療体制について、こうあ

るべきと限定するのは難しく、各施設の状況によって異なるが、その際に気管支鏡専門

医制度は大変参考になる。「気管支鏡の進歩と普及に即応して、その知識と技能の向上

を図るとともに、気管支鏡を使用して行う診療の進歩と発展を促し、公共の福祉に貢献

することを目的とする」として２００４年６月に日本呼吸器内視鏡学会気管支鏡専門医

制度の基盤が構築された 1。専門医は、知識と技術、人格の涵養、患者中心の診療、多

職種との連携、リサーチマインドの修得などが重視され、その育成システムは、気管支

鏡診療体制にとって大変参考になる 1。本項目では、呼吸器内視鏡診療体制の現況を中

心に記載する。 

 

2. 検査の施行 

2016 年の気管支鏡全国調査では、100%外来主体の検査を行っている施設が約 6.8％、

外来/入院の比率が 70%/30％で行っている施設が 18.6%、50%/50%が 6.8%、30%/70%

が 25.6%、100%入院で行っている施設が 42.2%と 2010 年調査に比べ 2、100%外来で

行っている施設が減少した 3。出血性素因のない気管支鏡検査は、基本的に外来で検査

を実施することが可能である。施設の状況や検査後の管理体制を考慮して、施設ごとに

検査時の体制を整備することが望ましい 4。入院が必須となる状況としては、中止でき

ない抗凝固薬を使用中の患者で、へパリン置換が必要な場合、検査後の合併症の可能性

が高い症例の気管支鏡検査 （HOT 導入後の間質性病変の評価、気道過敏性が高い患者

の気管支鏡検査、高齢のために咳嗽反射の低下が予想される患者、など）には入院の上

で十分な注意を持って検査を施行する必要がある 4。 
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3. 検査を施行する場所が備える環境 

気管支鏡検査を行う状況はさまざまであり、一概に必要なものとは言えない。また、処

置として気管支鏡を施行する状況もさまざまであり、検査室だけではなく、時には手術

室、病棟、集中治療室などもあることから、それぞれの状況に合わせて環境を整える必

要がある。第４版では特に、結核を中心とした感染症診療について強調している。必要

な環境について以下に列挙する。 

①抗酸菌感染症の診療に気管支鏡を用いることを考慮すると、十分な換気能力が必要

である。病院の施設基準としては、日本医療福祉設備協会規格の設定した病院設備設計

ガイドライン（空調設備編）5 の中に記載があり、感染症を含む患者の診療をする 部屋

では 1 時間の換気回数が 12 回以上（12ACH（air change per hour））、手術室などの清

潔操作を必要とする部屋では換気回数を 15 回以上（15ACH）に保つ必要があるとされ

ている。換気能力の基準は海外でも状況は同様で、米国建築家協会のガイドライン （The 

American Institute of Architects Academy of Architecture for Health）では、気管支鏡検

査を行う部屋は陰圧とし、12ACH が必要であると記載してある。これは主に結核菌に

よる汚染と検査者側の曝露を最小限にするためであり、検査者側は N95 マスクを装着

する必要がある。換気の条件を満たす場合でも、感染症の疑いのある症例の検査の順番

を最後に回すなどの配慮が必要である。換気能力が十分でない部屋での検査が必要な場

合には、汚染空気の流出を防ぎ、検査者を保護する目的から、ポータブル HEPA フィル

ター付き空気清浄機などを用いる必要がある 5、6。   

②TBLB など末梢肺野病変の検体採取を行う場合には、エックス線透視下に生検を行

うことが基本である 1。最近は末梢病変へのアプローチの方法が進歩し、またすりガラ

ス病変や小さな病変などのように透視で確認ができない症例では、必ずしも透視が必要

ではない。しかし、感染症や間質性肺疾患の診療に気管支鏡を用いる場合には部位の確

認に透視が必須である。また，気管支鏡検査後の気胸や血胸の合併症の診断をする上で

も透視を用いることが安全な診療につながるため、必須の設備と考えられる４。2016 年

の全国調査では 60.3％の施設で X 線透視設備を用いて気管支鏡検査が行われている 3。   

③吸引の設備は 2 系統を備えることが望ましい。気管支鏡に接続する吸引とは別に、 

口腔内の分泌物を吸引して気道を清浄に保持するために 1 系統の吸引装置が必要であ 

る。   

④記録については、電子媒体を用いて記録ができることが望ましい。電子カルテの導入

により、画像の記録と保管は環境が整備されてきている。動画での記録は、記録容量の

制限と記録媒体の保管の制約があり、現況では標準的な仕様は存在しない。 

⑤室内に救急カートを備えることも必要である 1、4。 

 

4. モニタリング機器 

気管支鏡診療では、薬剤投与、気管支鏡の挿入、検査処置に伴い呼吸・循環動態に変化
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が生じ、検査中には SpO2 の低下がみられる 1。 BTS ガイドラ イン（2013 年）では

心拍数、呼吸数、血圧、経皮的動脈血酸素飽和度を繰り返し測定することとしている 7。

不整脈のリスクのある患者には、心電図モニターを装着し、静脈ラインは鎮静開始前か

ら検査後バイタルが安定するまで維持することが推奨される 1。 

 

5. 監査 

BTS のガイドライン（2013 年）では、気管支鏡診療を行う施設は定期的に気管支鏡 

の適応、精度、合併症、患者満足度について監査を受けることが望ましいとされている

7。本邦の現状では、気管支鏡診療では気管支鏡専門医制度において、認定施設、関連

施設であれば、更新時に自己施設の実績を外部（専門医認定委員会）に評価を求めるこ

とになる 1。  

 

6. 検査スタッフ 

 気管支鏡検査・治療にあたってチーム医療は重要である 1。施設の状況に応じて、検

査時の術者、助手、記録などを分担して行い、そのほかに看護師、放射線技師、検体を

扱う臨床検査技師の参加が望ましい 4。気管支鏡では、組織検体、細胞診検体、遺伝子

診断検体、感染症診断検体など、多種類の検体が採取される。また、迅速細胞診（rapid 

on-site cytologic evaluation:ROSE）として、診断結果や採取検体の質を検査中に知るこ

とで、方針の決定に寄与する可能性があるため、病理医、細胞検査士の協力も重要であ

る 1。 

 

7. 検査機器 

気管支ビデオスコープ、気管支ファイバースコープ、ハイブリッド気管支鏡、自家蛍光

気管支鏡、超音波気管支鏡などの機種が存在する 1。使用用途によって使い分けられる

が、専門医のトレーニングの中にこれらの機器の習熟が含まれてくることを予測して、

設備の計画を立てることが勧められる。 

 

8. 新たな手技に関する機器 

普及しつつある新しい手技に使用される機器として、2016 年全国調査 3 では、外径 4.2 

mm 以下の気管支鏡は 78.9％、3 mm 以下の気管支鏡は 42.6％、convex 型気管支腔内

超音波装置は 68.1％の日本呼吸器内視鏡学会認定施設および認定関連施設で使用され

ていた。蛍光気管支鏡 31.2%、NBI（narrow band imaging）装置 47.3%、radial 型気

管支腔内超音波装置の使用率は thick 型 32.6％、thin type51.7%であった。  

 

9. 教育 

2016 年全国調査 3 では、EBUS-TBNA についてシニアフェローがハンズオンセミナー
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に参加した施設が 51%、フェローが参加した施設が 55.2%であった。 
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２ 気管支鏡検査前の安全対策 

 

大分大学医学部呼吸器・乳腺外科学講座 杉尾賢二 

 

要約 

・気管支鏡検査は一定の侵襲を伴う検査法であり、気管支鏡検査に伴う合併症発生の予測と

予防のため、的確な術前評価が必要である。 

・説明と同意には、検査目的と内容、治療方針への影響、合併症などをわかりやすく説明す

ることが重要で、緊急時を除き文書で取得する。 

 

1. はじめに 

気管支鏡検査は一定の侵襲を伴う検査法ではあるが、外傷や気道異物などで急な検査・

処置を要する場合もあり、明らかに禁忌とされる症例は少ない。気管支鏡そのものによ

る気道占拠による気道狭窄が起こり、動脈血酸素分圧の低下はしばしば認められる。さ

らに各種処置による動脈圧酸素分圧低下や出血、呼吸器・循環器合併症のリスクもある。

気管支鏡検査前にはこれらの合併症の発生の予測と予防のため、的確な術前評価をして

おく必要がある。 

本項では検査前の、問診、一般的な検査項目、呼吸器、循環器、凝固系、感染症の検査

前評価、前投薬、抗菌薬の投与、同意文書の取得などについて述べる。 

 

2. 問診 

主訴、症状の推移、既往歴、基礎疾患の有無、投薬内容などを聴取する。呼吸器疾患、

循環器疾患、脳血管疾患、肝疾患などの合併、抗血栓薬の内服、局所麻酔薬に対するア

レルギーの有無については特に注意して聴取する。基礎疾患を有する場合、呼吸器疾患

では気管支喘息、COPD の有無について、循環器疾患や脳血管疾患では、不整脈、狭

心症の既往、抗血栓薬内服の有無について必ず確認する。肝疾患や血液疾患では、凝固

異常の有無や出血傾向についての問診が重要である。 

 

3. 基礎疾患に対する注意点 

2013 年の British Thoracic Society（BTS）のガイドライン 1 では特殊病態として、気管

支喘息、COPD、虚血性心疾患、高齢者、免疫抑制状態が挙げられている。 

気管支鏡検査により気管支攣縮が発症することは稀ではあるが、気道過敏性が亢進し

ている患者の検査では、気道攣縮を起こすことがあると報告されている。気管支喘息は

気管支鏡の禁忌ではないが、可能な限り喘息をコントロールしておくべきである。気管

支鏡検査後の 1 秒量の低下は、気管支喘息患者と健常者では一般的には差がないとさ

れているが、気道過敏性が亢進している患者では、気道攣縮を起こすことがあり、1 秒
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量の著明な低下を認めることもある。症状が重い喘息患者では、気管支鏡検査の後にス

テロイドが必要になることがある。気管支拡張薬の前投薬は、検査時の 1 秒量の低下

率は改善しないが、検査前の 1 秒量を改善させるので推奨されている。 

年齢によって気管支鏡検査の適応が制限されることはない 1。しかし、気管支鏡検査を

60 歳以上の患者に行うと、虚血性の心電図変化が発生しやすく、不整脈の出現や動脈

血酸素分圧の低下が起こりうる。心筋梗塞後の患者においては、虚血、不整脈、循環動

態の変動などのリスクを上昇させる。活動性の心筋虚血では気管支鏡は行わないほう

が望ましい。心筋梗塞の発症後は 4～6 週以降に検査を延期すべきで、このころになる

と合併症の危険性は低下するとされる。急性心筋梗塞を発症後の患者への検査では、十

分な酸素投与、心電図モニター、SpO2 モニター、鎮静が必要である。 

気管支鏡の重大な合併症に出血があげられる。特に、出血傾向のある患者や腎不全、血

液疾患、悪性リンパ腫、HIV 感染症などを有する患者では出血に対する注意が必要で

ある。このような患者では、血小板数をはじめ血液凝固能検査や凝固因子などの測定を

行うことが推奨され、必要と判断されれば補正する。このような出血リスクが高い患者

において組織検査が必要な時は、生検のかわりにブラッシングや BAL を考慮する。抗

血栓薬を内服している患者では、 

内服薬の中止が可能か否かを処方医に確認することが望ましい[参考：次項の抗血栓薬

（抗血小板薬・抗凝固薬）服用中患者の扱い]。 

 

４．気管支鏡検査前に推奨される血液検査 

1）血液一般検査 

2）生化学検査（肝機能，腎機能，その他） 

3）炎症反応（CRP） 

血液検査と凝固能検査は患者のリスクに応じて行うことが望ましい 2, 3。肝機能異常が

ある場合は、潜在的な凝固能異常の可能性があるため、血液凝固能の検査が推奨される。

2016 年アンケート調査 4 によると、血液一般検査と生化学検査は 90.0％の施設で全例

に行われ、9.7％の施設では症例に応じて行われている。CRP 上昇などの炎症所見があ

れば、検査の必要性と炎症の沈静化を待つのとどちらが重要かを判断する。少なくとも

BAL などの発熱をきたす可能性のある手技は延期することが望ましい。 

 

５．気管支鏡検査前に推奨される呼吸機能検査 

1）肺機能検査（VC、％VC、FEV1、FEV1％など） 

2）パルスオキシメトリ（SpO2） 

3）動脈血ガス分析（PaO2、PaCO2、pH など） 

気管支鏡検査中は PaO2 が 20Torr 程度低下するとされ、低酸素血症が起こる可能性が

ある。特に、肺病変を持つ患者では著しい低酸素血症をきたすことがあるために、検査
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前の呼吸機能の評価が推奨される。低酸素血症を伴う COPD 症例では高炭酸ガス血症

を伴っていることがあり、酸素投与により PaCO2 が上昇することがあるので、1 秒率

が 50％以下または 1 秒量が 1L 以下の重症 COPD 患者では、術前に動脈血ガス分析を

行い PaCO2 を測定しておくことが推奨される 2。胸部 X 線写真や CT でびまん性陰影

がある場合や COPD では、肺活量（VC、％VC）、1 秒率（FEV1％）、1 秒量（FEV1）

などの肺機能検査を実施しておくことが望ましい。 

2016 年アンケート調査 4 によると、22.9％の施設で全例に、68.8％の施設で症例に応

じて、呼吸機能検査が行われている。動脈血ガス分析は、5.3％の施設で全例、79.4％で

症例に応じて行われ、95.4％の施設で全例にパルスオキシメータにより SpO2 が測定

されている。気管支鏡検査中には、SpO2 が 90％以上を維持するように酸素を投与する

ことが望ましい。 

 

６．気管支鏡検査前に推奨される循環器機能の評価 

1）心電図、心エコー検査 

不整脈は気管支鏡検査の最も多い合併症の 1 つである。気管支鏡検査は低酸素血症に

よる不整脈を惹起し、さらに心筋虚血を起こしやすいとされている。そのため心電図検

査にて心疾患の有無をチェックしておくことが望ましいが、ルーチン検査とはされて

いない。心電図は 64.6％の施設で全例に、32.8％で症例に応じて行われている 4。必要

に応じて、心エコー検査を行う。 

 

７．気管支鏡検査前に推奨される血液凝固能の評価 

1）PT 

2）APTT 

3）血小板数 

観察のみを目的とする症例では、特に基礎疾患がなければ血液凝固系の検査は不要で

ある。2010 年アンケート調査 5 では、血液凝固能の検査は 64.5％の施設で全例に、

32.0％で症例に応じて行われている。 

尿毒症、免疫抑制状態、肝機能異常、血小板減少症、肺高血圧などの凝固異常を合併し

やすい症例では、血液凝固能を評価しておくことが望ましい。生検を予定する場合には、

血小板数をはじめ、PT、APTT などの血液凝固系の測定が推奨される。 

 

８．感染症の評価 

1）HBV、HCV、HIV、梅毒検査 

2）インフルエンザ、COVID-19（発熱症例） 

3）喀痰検査、インターフェロン γ 遊離試験（肺結核疑い症例） 

気管支鏡検査は飛沫感染予防策に基づいて行われることが推奨される。スタッフの安
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全対策、器具の確実な消毒のためには、検査前に HBV、HCV、HIV、梅毒検査を調べ

ておくことも有用であるが、患者の同意が必要な場合がある。2016 年アンケート調査

4 では、81.2％の施設で術前に HBV、HCV のスクリーニングが行われており、梅毒検

査は 64.0％で全例に行われていた。発熱患者では、同意のうえ、インフルエンザ、

COVID-19 の検査が推奨される。 

胸部 X 線写真で肺結核が疑われる症例では喀痰検査を施行し、排菌しているか否かを

確認する。インターフェロン γ 遊離試験が参考になる場合もある。排菌していない症

例でも肺結核の可能性があれば気管支鏡検査の順番を最後にするとともに、必要に応

じて N95 マスク着用の準備をしておく。2016 年アンケート調査 4 では、喀痰抗酸菌検

査は 16.0％の施設で全例に行われ、ツベルクリン反応は 18.0％、インターフェロン γ

遊離試験は 76.7％で症例に応じて行われていた。 

 

９．食事制限 

咽喉頭麻酔時または気管支鏡検査時の反射性嘔吐を避けるため、検査前 4 時間程度の

絶食が必要である。水分は、検査 2 時間前までは摂取可である。 

 

10. 硫酸アトロピンの前投与 

BTS のガイドラインでは、硫酸アトロピンの投与は必須とはされていない 1。また、硫

酸アトロピンは緑内障や重症不整脈の患者には禁忌とされている。サルコイドーシス

ではブドウ膜炎を発症することがあり、気管支鏡の前処置に硫酸アトロピンを使用す

る時は、急性緑内障の発症に十分注意する。 

硫酸アトロピンは気道分泌量の低減、徐脈や気管支収縮予防に有用な前投薬と考えら

れていたが、最近は有用性に対して否定的な報告が多い。気管支鏡検査は患者に対する

苦痛が多く、反射などを抑制するために硫酸アトロピンが使用されてきたものと思わ

れる。2006 年アンケート調査 6 では、92％の施設で使用されていたが，2010 年の調査

5 では、31.2％で全例使用、41.8％で症例を選択して使用、2016 年の調査 4 では、8.8％

で全例使用、43.3％で症例を選択して使用との結果であり、明らかに使用頻度は減少し

ている。欧米でも使用頻度は減少しており、英国では 29％、米国では 62％の施設が使

用している。 

気管支鏡ガイドライン策定委員会の報告 7 によると、本邦では前投薬として硫酸アトロ

ピン、塩酸ヒドロキシジン、硫酸アトロピン＋塩酸ヒドロキシジンを使用する施設が多

い。検査時の不快は塩酸ヒドロキシジン、硫酸アトロピン＋塩酸ヒドロキシジンを使用

した症例に多い。同報告によれば、ミダゾラムや塩酸ペチジンなどの鎮静薬を使用して

短時間の検査に努めることが、苦痛が少ない検査のために有効とされる。 

2009 年報告の 1,000 例が登録された抗コリン薬の効果を検討した比較試験 8 では、気

道分泌液量は、グリコピロレートでは減少したがアトロピンでは変化しなかった。咳嗽、



 
12 

苦痛、酸素飽和度の変化、気道分泌液量の減少などの変化はなかったが、抗コリン薬の

前投薬により血圧と心拍数が有意に増加した。これらの結果から、抗コリン薬は不要で

あるばかりでなく、有害の可能性があると結論した。その他の無作為比較試験でも、分

泌量や合併症発生率に有意差はなかったと報告されている 9, 10。 

これらの結果から、現在では硫酸アトロピンは臨床的利益がなく、血行動態へのリスク

を増加させる可能性も示唆されており、その投与は推奨できない。 

 

11. 検査時の抗菌薬の使用 

検査後の発熱は通常の気管支鏡下の観察では稀であるが、肺生検や BAL を行った場合

には 10～30％の患者に生じる。しかし、ほとんどの症例では菌培養は陰性であり感染

を意味するものではなく、予防的抗菌薬投与は一般的に不要である 1。無脾症、人工弁

移植術後、心内膜炎の既往を有する患者などでは投与が推奨されている。2016 年アン

ケート調査 4 では、予防的抗菌薬の使用をしている施設は 54.8％で、そのうち全例に行

っている施設は 31.9％、症例を選択して使用している施設が 68.1％であった。投与時

期は気管支鏡検査後が 88.7％であった。 

気管支鏡検査時に抗菌薬を投与した比較試験のうち、Kanazawa 11 は、913 例を、3 日

間アジスロマイシン（ジスロマックⓇ）500 mg/日、3 日間セフカペンピボキシル（フ

ロモックスⓇ）300 mg/日、無投与の 3 群で比較し、アジスロマイシン群で有意に気道

感染症の発症が少なかったと報告した。この結果により、アジスロマイシンは気管支鏡

検査に続発する気道感染症の予防に有効であると結論した。一方、Park ら 12 は、143 例

をアモキシシリン/クラブラン酸投与群と非投与群に分けて、検査後の発熱について検

討した結果、アモキシシリン/クラブラン酸は気管支鏡検査後の発熱を減少させないと

結論した。両者は検討項目、使用する抗菌薬、試験デザインなどが異なる臨床研究であ

る。 

経鼻的、経口的のどちらの挿入でも気管支鏡に鼻腔や口腔内の細菌が付着し 13、下気道

に挿入されるため、下気道感染症のリスクの可能性はある。したがって、気管支鏡検査

における抗菌薬の使用は、症例ごとの易感染性、気道病変の程度や種類、感染を合併し

た時の難治性などに応じて判断すべきと思われる。特に、気道が閉塞や狭窄している症

例での肺生検や BAL などの検査後は、気道粘膜の浮腫による閉塞・狭窄の増悪によっ

て感染を引き起こすことがあるので、抗菌薬の投与を考慮する。年齢、基礎疾患や

EBUS-TBNA、TBLB などの検査手技によっても抗菌薬の投与を考慮する。 

 

12. 同意文書（IC）の取得 

文書による説明と同意書の取得は、緊急時を除き必須である。意識低下などで本人から

同意が取れない場合には家族から取得する。緊急時には家族に電話で説明し同意を得

ることが望ましく、その旨をカルテに記載する。説明と同意には、検査目的と内容、治
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療方針への影響、合併症などをわかりやすく説明することが重要で、気管支鏡検査の忍

容性を高めることにもなる。学会のホームページに掲載された各種説明書を参考にさ

れたい。 
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３ 抗血栓薬（抗血小板薬・抗凝固薬）服用中患者の扱い 

 

 東北大学病院 呼吸器外科 野津田 泰嗣 

 

要約 

・抗血栓薬服用中の患者の気管支鏡検査においては、検査前に予定した検査手技に伴う出血

のリスクを評価することが肝要である。 

・多くの気管支鏡手技が出血高リスクであり、抗血栓薬の中止、減量、ヘパリン置換を、施

設のマニュアルに基づいて行うことが望ましい。 

 

1. はじめに 

気管支鏡検査は侵襲の大きい検査法ではあるが、明らかに禁忌とされる症例は少ない。 

気管支鏡検査において循環・呼吸状態の変動をきたしうる重要な合併症として、出血の

危険性があげられる。特に、抗血栓薬を内服し出血傾向のある患者では、血液凝固能及

び検査による出血のリスクを評価するとともに、内服薬の中止が可能であるか処方医

に確認し、 検査計画を立てることが望ましい。本手引き書では、第４版で「気管支鏡

検査前の安全対策」として述べられていた抗血栓薬服用中患者の取り扱いについて、 

新たに項を設けて解説することとした。 

 

2. 抗血小板薬と抗凝固薬 

本手引き書において抗血栓薬とは抗血小板薬（アスピリン、 チエノピリジン誘導体等）

と抗凝固薬（ワルファリン、ヘパリン、タビガトラン等）を合わせた総称とする。  

抗血小板薬は循環血液中の血小板を非活性状態に保ち、血小板相互の凝集を生じさせな

いために使用される。血管腔内で血小板血栓が形成される一連の過程のある段階で、そ

の反応を阻害することで最終的な血小板血栓の形成を抑制する薬物が抗血小板薬であ

る。 

抗凝固薬は血液凝固系のいずれかの凝固因子の阻害作用を有する薬物を指し、古典的な

抗凝固薬としては、ワルファリンとヘパリンが、また近年ではトロンビンまたは Xa 因

子の直接阻害薬である DOAC (direct oral anticoagulants)があげられる。  

主な抗血小板薬および抗凝固薬について、 表 1 に示す。  

 

3. 気管支鏡検査時の出血リスク評価 

抗血小板療法、抗凝固療法を受けている患者の気管支鏡検査を行う場合、検査に伴う出

血のリスクを評価する。「非心臓手術における合併心疾患の評価と管理に関するガイド

ライン」において、気管支鏡下生検は抗血栓薬の継続不可である出血高リスク手技に分

類されている 1。 また、「抗血栓薬服用者に対する消化器内視鏡診療ガイドライン」で
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は、出血危険度による消化器内視鏡の分類を行っており、多くの観血的処置が出血高危

険度に分類されている 2、 3。気管支鏡検査において、手技別にリスクを検討したエビデ

ンスは存在しないが、消化器内視鏡に準じて考えれば、観察、BAL およびマーキングは

出血低リスクで、抗血栓薬は継続可で、中止する場合は当日のみとし、検査直後より再

開する。一方で、粘膜病変の擦過、生検、末梢病変の擦過、生検、クライオ生検、EBUS-

TBNA、高エネルギー装置を用いた治療などのいずれの手技でも、狭い気道に出血する

と重篤な合併症につながる危険が高いこと、直達止血は困難であることから、出血高リ

スクとし、抗血栓薬の中止、減量、ヘパリン置換、または検査の延期を検討する。また、 

出血低リスクと評価したものの、検査中に出血リスクの高い処置が必要となった場合は、 

一旦検査を終了し、出血高リスクに準じて再検査を計画する。 

出血リスクからみた手技の分類について、表 2 に示す。 

 

4. 抗血小板薬と抗凝固薬の休薬時のリスク 

抗血小板療法、抗凝固療法を受けている患者が観血的処置を受ける場合は、薬剤継続に

よる出血性合併症と、中断による血栓症・塞栓症の相反する重篤な転帰をとることがあ

る。前項でも述べた通り、多くの気管支鏡手技が出血高リスクであり、抗血栓薬の中止、

減量、ヘパリン置換が必要となることから、抗血栓薬の中断に伴う血栓塞栓症のリスク

評価が重要となる。2010 年の調査では抗血小板薬、抗凝固薬の休薬による血栓塞栓症

が 8 例報告されており、0.008％の発症率であった 4。手術時に抗血小板薬と抗凝固薬の

中止を考慮する時は、中止時の血栓症発症のリスクを評価することが推奨されている。

表 3 は抗血小板薬（アスピリン、クロピドグレル、シロスタゾール）中止時の血栓症リ

スク、表 4 は抗凝固薬（ワルファリン、DOAC）中止時の血栓症リスク、表 5 は心房細

動患者における脳梗塞発症リスク評価の指標である CHADS2 スコアを示す。薬剤の中

には中止、継続について明らかなエビデンスがないものもある。これまで明らかなエビ

デンスがないにも関わらず、外科手術に際してはワルファリンを休薬してヘパリン置換

することが経験的に行われていた。しかし、「2020 年改訂版不整脈薬物療法ガイドライ

ン」では BRIDGE 試験 5 の結果を踏まえて、ワルファリンおよび DOAC の休薬を要す

る出血高リスクの外科的手術・処置の際には、ヘパリン置換は不要とされた。一方、 表

4 に示す通り、 僧帽弁狭窄症や機械弁置換術後および血栓塞栓症リスクが非常に高い

患者においてはワルファリン休薬時のヘパリン置換は考慮すべきとされ、DOAC の場

合はヘパリン置換を考慮してもよいとされた 6。 

 

5. 抗血小板療法、抗凝固療法が行われている場合 

BTS の 2013 年のガイドラインでは、抗血栓薬（抗血小板薬/抗凝固薬）を使用してい

る患者での気管支鏡検査は、出血量を有意に増加させると記載されている 7。しかし、

この状態での出血は制御可能であるとされている。気管支粘膜生検や TBLB を計画す
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る時は、クロピドグレルは 7 日前から中止し、低用量アスピリンは継続してよいと記載

されている。 

我が国での気管支鏡検査での現状は厳格である。2016 年の調査では、抗血小板薬を使

用している患者では、95.1％の施設で休薬して生検を施行している。抗凝固薬に関して

は、26.9％が休薬のみで、69.9%が休薬かつヘパリン置換を行ってから生検を施行して

いた。したがって 2010 年の調査に比較して、休薬期間をおいて生検すると回答した施

設はほぼ同等の割合であった。また、抗血栓薬の休薬または変更に際して、施設で定め

られたマニュアルに基づいて行っている施設は、22.6%であり、65.7%は医師が各々の

症例に応じて対応し、気管支鏡検査を行っていた 8。  

また実臨床においては、複数の併存疾患を有しているため、抗血栓薬を２～３剤併用

している患者にしばしば遭遇する。こうした患者の抗血栓薬の継続もしくは中断に伴う

出血リスク、血栓リスクのバランス評価と気管支鏡検査の延期を含めた対応については、 

当該併存疾患の専門医に気管支鏡検査前によく相談し、決定することが重要である。 

 

6. 抗血小板薬と抗凝固薬の中止法 

薬剤の中止期間については、薬剤ごとに特性を考慮してあらかじめ中止期間を設定して

おくとよい。表 1 に代表的な抗血小板薬と抗凝固薬の手術時における中止期間の目安を

示す。気管支鏡検査では消化器内視鏡と出血した際のリスクが異なるので、症例ごとに

術前の血栓形成と出血のリスクの兼ね合いを評価した上での対策が必要と思われる。行

われる検査のリスクに応じて抗血栓薬の中断の可否を検討し、抗血栓薬の中止が可能で

あれば薬剤リストの中止期間を参考にして検査予定日から逆算して薬剤を中止する。抗

血栓薬が中止できず、ヘパリンに変更が必要な例では、内服中止翌日からヘパリン持続

点滴を行い、処置の 6 時間前にヘパリン点滴を中止する。ヘパリンへの変更が必要でな

い例では、 抗血栓薬を継続する。検査前に APTT、PT-INR、D-dimer、FDP、AT III

などの凝固線溶系の検査を適宜行う。 

1） ヘパリン置換の方法：典型的な例 

抗血栓薬を中止してヘパリン置換をする場合、施設によりいろいろな方法が用いら

れている。代表的な置換の方法としては以下のものが参考になる。この方法は、抗

凝固薬を中断してヘパリンを使用する際に複数の施設が採用している方法である。

抗血小板薬を中断してヘパリン置換する場合にはより簡便な方法を採用している施

設もあるので、各施設で判断して採用されたい。 

例 1：ヘパリン Na を 200 U/kg/24 hr で持続点滴する。体重 50 kg ではヘパリン Na 

10、000 U＝10 cc を 40 cc の生理食塩水で溶解して総量 50 cc として、1 時間に 2 cc

で持続点滴する。検査前の APTT は、投与前の 2 倍を目標にして投与速度を調節す

る。 

例 2：60 kg 以下でヘパリン Na 12、000 U＝12 cc を 24 時間の持続点滴で開始して、
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APTT が投与前の 2 倍になるように調節する。 

いずれも、ヘパリンの開始時期については処置の 4 日前より開始して、APTT を指

標に調節することとし、遅くとも検査・処置の 1 日前には開始することが望ましい。

処置・検査を行う 6 時間前にヘパリンを中止して検査、処置を行い、止血が確認さ

れれば、検査・処置後 4～6 時間してからヘパリンを再開する。抗血小板薬、抗凝固

薬の再開が可能と判断した時点でヘパリンをテーパリングする。 

2） 抗血栓薬の休薬方法 

図 1 には手術時の抗血小板薬の休薬方法、図 2 には手術時のワルファリン休薬方法

で、それぞれヘパリン置換が必要になった場合の例を示す 9。これらを参考に、施設

ごとに検査の侵襲度に応じた対策を検討することが望まれる。 
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4 気管支鏡と感染対策 

 

北里大学医学部呼吸器内科学 猶木克彦 

 

要約 

・内視鏡および処置具の適切な洗浄・消毒・滅菌を行う必要がある。 

・デイスポーザブル製品を可能な限り使用することが望ましい。 

・N95 マスク、ガウン、帽子、ゴーグルなどを前処置の段階から装着し、すべての患者が感

染源になりうるとして standard precaution により検査を行う。 

 

 

1. はじめに 

気管支鏡と感染対策で問題となるのは、スコープ本体・処置具を介する被検者間の感染、

被検者から検査スタッフへの感染、院内汚染である。近年では COVID-19 のパンデミ

ックを経て、感染対策がより一層大事になっている。本稿は気管支鏡テキスト第 3 版

1、これまでの手引き書 2-3 とともに最近の文献を参照しながら改訂しているが、手引書

の他の項目も参考にして総合的に感染対策をすることが望まれる。なお、今回の改訂に

あたり、日本呼吸器内視鏡学会が 2016 年に行った 532 施設に対するアンケート調査の

結果も付記している 4-5。 

 

2. 内視鏡及び処置具による被験者間の感染対策 

気管支鏡施行に際して留意すべき被検者間の感染は、痰や気道内病原体によるものと、

機器・処置具に付着した血液・体液を介するものとがある。すでに感染が判明している

か、もしくは感染症が疑われる患者では検査を後に回すという対策がとられるが、それ

だけでは不十分である。全ての被験者に感染症が存在すると考え、器具の洗浄・消毒・

滅菌を行う必要がある。器具の洗浄・消毒・滅菌に関しては、本学会から発出される「気

管支鏡の洗浄・消毒の指針（2024）」を参照されたい。 

近年ではデイスポーザブル製品が多く使用されている。無菌組織内に直接進入する生

検鉗子、細胞診用ブラシ、TBAC 針など感染の危険性が高いと認識されるものはデイ

スポーザブル製品の使用が望ましい。鉗子栓や吸引ボタンは構造上、充分な洗浄に手間

がかかり滅菌を必要とするため、デイスポーザブル製品を可能な限り使用し感染リス

クを低減することが望ましい６。リユース製品を使用する際には、取扱い説明書に従っ

た洗浄・消毒・滅菌が必要である。2016 年全国アンケート調査では、デイスポーザブ

ルの生検鉗子を使用している施設は 78.4％であった５。 

  

3. 医療スタッフの感染対策 
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被検者は常に感染源になる危険性があると認識して、前処置時・検査中・検査後におい

ても感染対策を疎かにしてはいけない。病状、発熱・咳・痰の有無、既往症、胸部Ｘ線

所見、検査値異常（WBC、CRP、梅毒反応、HBV・HCV など）を確認しておく必要が

ある。COVID-19 の流行期においては、流行状況に応じて検査前に全例 COVID-19 の

検査を施行することや、発熱者との接触歴、症状の有無を確認して検査の延期を検討す

ることが行なわれた 9。明らかに肺および気道感染が疑われる症例では気管支鏡検査に

伴う咳嗽により病原体の飛散が生じることを念頭において感染防御対策を立てる必要

があるが、COVID-19、インフルエンザ、肺結核を含め、検査の偽陰性も考慮し、原則

はすべての検査において standard precaution で行うべきである。COVID-19 罹患患者

では、延期できる場合には感染性が減弱するまで数週間は気管支鏡検査を延期するこ

とや CT ガイド下生検など医療スタッフの曝露が気管支鏡よりも軽減される方法が考

慮される 10。結核を疑われる患者においては、喀痰検査や胃液検査などの代替検査での

菌の検出を十分に行った上で気管支鏡検査の適応を検討する。 

１） 経気道感染 

COVID-19 のパンデミック以前では結核が最大の問題であった。気管支鏡検査中

の結核患者が飛散させる菌量は極めて多く感染の危険性が高く、ガーゼマスクや

外科用マスクは不適当であり、Ｎ95 微粒子用マスクが医療スタッフ用として推奨

される 6。このマスクは１ミクロン以下の粒子の 95％以上を捕集し、結核菌の大

きさが 2～4 ミクロンであることと密着性の良さから気管支鏡検査スタッフの結

核感染防止に適する。さらに COVID-19 感染対策としても有用であり、流行期・

地域では常時使用することが推奨されている 7。N95 マスク以外ではガウン、帽子、

ゴーグルなどの個人防護具（personal protective equipment, PPE）は前処置の時点

から装着することが必要である。N95 マスクは 8 時間程度の継続もしくは繰り返

し使用は容認されるが、その条件として１）破損していない、呼吸をするのに抵抗

がある、汚染していない、２）エアロゾール産生手技や密接な接触の後には廃棄す

る、３）マスクに触る前後に適切に手洗いをしている、ことが挙げられ、気管支鏡

終了後には廃棄することが勧められる７。個人防護具（PPE）は適切な着脱手順に

従うことが重要であり、スタッフへの教育は必須である 10。COVID-19 流行期に

おいて気管支鏡前の COVID-19 検査を必須としなかった施設でも、N95 マスクを

必須とした上でガウン、帽子、ゴーグル、サージカルマスクを使用した場合、医療

スタッフへの COVID-19 感染は認められなかったとの報告がある 11。結核や

COVID-19 といった感染症は、病院内での集団感染発生の危険性があるため、気

管支鏡スタッフは常に感染防御には留意すべきである。また、スタッフは体調の

確認とともに、定期健康診断時に胸部Ｘ線検査を受ける必要がある。 

院内感染を防止するためには消化器内視鏡室と分けて専用検査室にすることが望

ましい。また、気管支鏡検査室の室内空気圧を外部に対して陰圧とすることが望
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まれる。部屋やベッドシーツなどは、咳嗽が激しい患者の検査後にはアルコール

などでの消毒が望ましい。 

2016 年全国アンケート調査 5 では、結核を含む喀痰細菌学的検査を全例に行う施

設は 16.0％であったが、症例を選んで行う施設は 80.8％であった。結核に関して

IGRA 検査を全例に行う施設は 3.3％、症例を選択して行う施設は 73.4％であった。

感染防除として、マスク着用は 100％であり、そのうち常時 N95 マスクを使用し

ていると答えた施設は 17.7％であったが COVID-19 パンデミック後は増加して

いると考えられる。手袋、ガウン、フェイスシールドを全例で着用するのはそれぞ

れ 99.3％、47.0％、25.5％であった。 

 

２） その他の経路による感染 

針刺し事故の予防のためにも生検鉗子、TBAC 針その他の処置具は、全てデイス

ポーザブルとすることが望ましい。また処置や洗浄に際しては、手袋、ガウン、防

水エプロンなどの装着が必要である。スタッフは HB ワクチン接種など自己防衛

を行う必要がある。 

2016 年全国アンケート調査 5 では、血清梅毒反応、HBV 抗原、HCV 抗体、HIV

抗体を全例で検査をする施設はそれぞれ 64.0％、81.2％、80.5％、14.4％であった。 

 

4. COVID-19 の管理における気管支鏡 

明らかな COVID-19 重症患者における気管支鏡検査に関して、その必要性、注意点な

どが報告されている 10, 12-15。常に必要性とリスク（医療者への感染、患者への負担）を

検討して実施の可否を決定する。COVID-19 患者の管理は複雑であるが、以下のよう

な場合に気管支鏡が有用な可能性がある。１）気道分泌物による気管気管支閉塞（細菌

感染の合併、人工呼吸器関連肺炎）、２）血痰の出現、３）気管切開患者における気道

浄化、合併症の確認、4）気管挿管チューブ抜去の可能性の評価、５）COVID-19 関連

肺アスペルギルス症の診断、などである。COVID-19 患者における気管支鏡検査のシ

ステマティックレビューによると、人工呼吸患者での気管支鏡の合併症は軽微で、頻度

も少なかったとの報告があり 14、最も多い合併症は一過性の低酸素血症（SpO2＜90％）

であった。一方で、非侵襲的陽圧換気が必要な重篤な低酸素血症の患者においては、挿

管管理が必要となる重篤な低酸素血症を引き起こすリスクがあるとされており、注意

が必要である。 

 

5. おわりに 

気管支鏡被検者は全て感染源となる危険性があると認識して気管支鏡およびその周辺

機器の洗浄・消毒・滅菌には細心の注意を払うべきである。医療スタッフも自身および

周囲スタッフへの感染防御について留意するとともに、検査室の換気・清潔 8 にも注意
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を払う必要がある。 
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5. 気管支鏡検査（・治療）中、検査後の安全対策（検体取り扱いにおける安全対策を含

む） 

 

国立病院機構南岡山医療センター 呼吸器・アレルギー内科  谷本 安 

 

要約 

・経口挿入、経鼻挿入ともに、出血のリスクが高い場合や、処置のために気管支鏡の出し

入れを行うことが予想される場合には、気管支鏡ガイド下に気管チューブを挿管すること

を考慮する。 

・気管支鏡検査中には、心拍数、血圧、酸素飽和度（SpO2）を繰り返し記録することが望

ましく、特にSpO2は全ての患者で持続的にモニタリングすることが勧められる。また、不

整脈の高リスク患者の場合には、心電図モニターも装着する。 

・生検施行後1～2時間後に胸部X線写真を撮影する。気管支鏡検査の合併症（発熱、生検

後の遅発性気胸など）とその対処法を書面で十分に説明する。 

・気管支鏡検査で鎮静を受けた患者は、検査後一定時間は車の運転を行わないなど、検査

後の注意事項について、検査前に書面で説明と同意を得ておく。 

・気管支鏡検査は咳を誘発する操作や検体採取によって、検査や検体の処理に関わる全て

のスタッフに感染のリスクを伴うことに留意し、患者情報の共有に努める。 

 

 

1. はじめに 

気管支鏡検査は一定の侵襲を伴う検査法ではあるが、明らかに禁忌とされる症例は少

ない。検査前には、基礎疾患の把握や呼吸・循環機能、凝固系、感染症の評価を行っ

て、術中に起こり得る合併症の発生の予測と予防のため、的確な術前評価をしておく

必要がある。検査時には、気管支鏡自体による気道占拠や各種処置によって低酸素血

症や不整脈、出血のリスクがあり、本稿では気管支鏡検査中と検査後の安全対策につ

いて述べる。また、検体取り扱いにおける安全対策についても言及する。 

 

2. 気管支鏡検査中の安全対策 

1） 気管支鏡の挿入経路 

2016年アンケート調査では、気管支鏡はほとんどの施設・症例で経口挿入されて

おり（70%以上の症例で経口挿入 94.9%、ほぼ全例で経鼻挿入 3.2%）、安全対

策として気管内挿管をしている施設は12.0%であった1。細径・極細径気管支鏡

は、鼻腔に与えるダメージが少なく咽頭反射も一般的に軽いため、今後の使用の

増加に伴って経鼻挿入を選択する機会も増すものと考えられる。 

経口挿入、経鼻挿入ともに、出血のリスクが高い場合や、処置のために気管支鏡
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の出し入れを行うことが予想される場合には、気管支鏡ガイド下に気管チューブ

を挿管することを考慮する2。 

 

2） 検査中のモニタリングと記録 

気管支鏡検査中に患者は声による意思表示ができないため、モニタリングを十分

に行って異常事態を的確に察知することが安全のために重要である。 

BTSガイドライン（2013年）では、全ての患者で検査前・検査中・検査後に心拍

数、血圧、経皮的動脈血酸素飽和度（SpO2）を繰り返し測定することが推奨され

ている（Grade D）3。特にSpO2は低酸素血症を評価するのに正確で非侵襲的な

方法であり4-6、検査中は持続的にモニタリングされることが望ましい（Grade 

C）3。不整脈を呈する患者の頻度は、検査中・検査後に増加することが示されて

おり7-9、酸素投与の有無とは有意な相関ないとする報告7や心室性不整脈が酸素飽

和度低値と相関するとの報告9がある。BTSガイドライン（2013年）では、心電

図（ECG）モニターは不整脈の高リスク患者の場合に装着することが推奨されて

いる（Grade D）3。また、このような患者においては、SpO2、心拍数や血圧を

良好な値に保つことが望ましい（Grade D）。 

SpO2、心拍数や血圧は測定された場合、記録として診療録あるいは検査報告書に

記載する。SpO2やECG持続モニタリングの記録も保存されることが望ましい

が、少なくとも検査前後を含めた間欠的な記録を残す必要がある。2016年アンケ

ート調査でのモニタリング施行率は、SpO2 100％、血圧（間欠的測定） 

96.3％、ECGモニター 82.1％ であった1。 

 

3） 酸素投与 

一般的な酸素療法の原則に従って、検査中・検査後を通じてSpO2を少なくとも

90％（PaO2で約60 torr）以上に保つことが望ましく、概ね2~3L/分の酸素投与で

低酸素血症を効果的に改善する6。BTSガイドライン（2013年）では、SpO2値が

4ポイントを超える低下、あるいは90%未満となる低下が遷延する（1分を超え

る）場合に酸素投与が推奨されている（Grade D）3。2016年アンケート調査で

は、全例に投与している施設が39.2％、必要な場合に酸素を投与している施設が

残りの60.8%であった1。ただし、検査前に血中炭酸ガス濃度の増加がみられる患

者では、酸素投与や鎮静剤投与が炭酸ガスの貯留をもたらす危険があり、鎮静剤

投与は避けるべきであり酸素投与も慎重に行う。 

 

4） 静脈路の確保 

鎮静剤を使用する場合は必ず、また使用しない場合でも検査中から検査後（回復

室で鎮静状態から回復するまで）まで静脈路の確保が望ましい。2016年アンケー
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ト調査では鎮静剤使用の有無にかかわらず静脈路を確保している施設が76.0％で

あった。また、49％の施設で鎮静剤の経静脈投与がルーチンに行われていた1。 

 

5） 救急カート 

気管支鏡検査時には、呼吸停止、ショック、リドカイン中毒、致死的不整脈など

の救急処置を必要とする状況が発生する可能性を念頭に置いて、検査室に救急カ

ートを常備しておく必要がある。2016年アンケート調査では98.8％ の施設で救

急カートが準備され、74.6％の施設で除細動器あるいはAEDが検査室に設置され

ていた1。 

 

3. 気管支鏡検査後の安全対策 

1) 胸部X線写真 

肺生検を施行した患者においては、BTSガイドライン（2013年）では患者が症状

を訴えたり、臨床的に気胸が疑われるときに胸部X線写真を撮影することが推奨

されている（Grade D）3。我が国では医療事情の違いもあり、多くの施設で生検

後1～2時間で胸部X線写真の撮影が行われている2。2016年アンケート調査では、

全例で撮影している施設が43.5％、症例（肺生検施行例など）を選択して撮影し

ている施設が40.2％、透視下でのチェックにとどめている施設が14.3%、気胸を

疑う症状がなければこれらを行わない施設が2.1％ であった1。 

 

2) 患者・家族への対応・説明 

肺生検を施行した患者においては、生検後2時間以上経過してから発症する遅発

性気胸も稀ではなく、その対処法も含めて書面で十分に説明する（Grade D）3。

気管支鏡検査で鎮静を受けた患者は、検査後一定時間は車の運転や重要な判断を

要する仕事は避けるなど、検査後の注意事項について、検査前に書面で説明と同

意を得ておく2。また、抗菌薬の投与は発熱や肺炎を予防しないとされており

（Grade B）3、気管支鏡検査後の発熱についてはその対処法も含めて書面で十分

に説明する（Grade C）3。なお、EBUS-TBNAにおいては、頻度は低いものの縦

隔炎を含む重症感染症のリスクがあり10、その予防は今後の課題である。 

 

4. 検体取り扱いにおける安全対策 

気管支鏡検査は咳を誘発する操作や検体採取によって、検査に関わるスタッフに感染

のリスクがあることに留意する。 

具体的には、結核を疑う患者、結核が否定されていない患者でエアロゾルが発生する

ような検査や処置を行う場合には、N95マスクの着用や検査室の換気を含めた空気感

染対策が必要である。EBUS-TBNA施行時に迅速細胞診（ROSE）で検査室に入る検
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査技師も含めて、検査に関わるスタッフ全員に患者の情報が共有されていることが重

要である。 

また、針刺しによる血液・体液曝露防止のため、術者や介助者は針生検後の針の取り

扱いに細心の注意を払う。鉗子生検後、鉗子から採取組織を取り出す場合に用いる注

射針についても針刺しが起こらないように注意する。BTSガイドライン（2013年）で

は、刃先のある鋭利な注射針ではなく、刃先のない針（ブラント針など）や滅菌した

プラスチック製楊枝の使用が推奨されている（Grade D）3。組織が微小で取り出しに

くい場合には、濾紙を鉗子先端で噛んで付着させる方法もある。 

さらに、検査室の検体処理の際に曝露する可能性のある病原体、特に結核菌、非結核

性抗酸菌やアスペルギルスなどの検出が想定される場合、その他、コクシジオイデス

などの輸入真菌症が疑われる場合には、必ず検査室に連絡する2。 
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６ 放射線被ばく 

 

大阪国際がんセンター 井上貴子 

 

要約 

・「職業被ばく」について実効線量で 5 年間 100mSv かつ 1 年間で最大 50mSv を被ばく線

量の上限値とする。 

・最も注力すべきは「発生源のコントロール」であり、発生装置の条件設定や撮影手法の検

討、次いで遮蔽板などの適切な利用による作業管理である。 

・防護衣は被ばくを 90%以上軽減することができるため必ず着用する。手技の際に透視台

の近傍に立つ術者と医療スタッフは水晶体の被ばく低減のために防護メガネを着用する。 

 

1. はじめに 

本安全指針は国際放射線防護安全委員会（ICRP）の勧告 1 2 及び日本医学放射線学会

を中心に作成された「放射線安全に係るガイドライン」3 を参照し、呼吸器内視鏡検査

について作成した。放射線を利用する際には前述のガイドラインを確認し対応するこ

とが求められる。 

放射線を使用している診療科で働く人々にとって、放射線防護の訓練と自身の放射線

被ばく線量に関してモニタリングが必要である。このような診療科以外では診断手技

あるいはインターベンションにおいて X 線使用の十分な教育がなされていない 1、2。特

に X 線透視装置は従事者や患者に比較的高い被ばくを生じさせる可能性がある。 

 

2. 医療放射線の安全衛生管理の原則 

放射線を医療スタッフが安全に利用する原則は、労働安全衛生管理の５管理に準ずる。 

1) 放射線に係る安全管理体制の院内での構築・放射線 QA 委員会等の設置や統括安

全管理責任者、実務担当者の配備 

 

2) 放射線診療室内やその周辺の放射線量の計測、個人線量計を用いた実効線量や等

価線量の個人モニタリング等の作業環境管理 

 

3) 放射線診療の手技毎の手順書の作成や防護用具の整備を行う作業管理 

 

4) 放射線診療従事者を対象として、一般健康診断に追加する特殊健康診断の実施に

よる健康管理 

 

5) 放射線診療に従事する者への配置前と定期の教育訓練 
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3. 被ばく管理の基本と法令 

ICRP の 2007 年の勧告 1 2 では、「職業被ばく」について実効線量で 5 年間 100mSv か

つ 1 年間で最大 50mSv を被ばく線量の上限値としている。 

放射線に関して医療スタッフが確認すべき法令に、放射線同位元素等の規制に関する

法律（RI 法）、医療法、労働安全衛生法の電離放射線障害防止規則（電離則）等がある。 

保健所は医療法第 25 条第 1 項に基づく立ち入り検査を実施し適正な管理を行っている

かを検査する。 

 

4. 放射線被ばくによる健康被害について 

電離放射線の健康への影響は２つのタイプに分類される。 

1) 組織反応（数週間から 1 年程度で確認される影響） 

皮膚紅斑、脱毛、白内障、不妊症、循環器疾患などが報告されている。組織反応の

しきい値は通常非常に高いため、適切な放射線防護が実施されていれば、これらの

しきい値に達しない。呼吸器内視鏡検査における皮膚紅斑、脱毛、不妊はほとんど

報告されていない。しかし、放射線性白内障は X 線を使ったインターベンション

に関与している従事者に見られることが報告されている。低線量の電離放射線に

被ばくした集団での水晶体混濁のリスクを示唆する研究がある 4 。 

 

2) 確率的影響（発現するまでに年単位または十年単位の時間がかかる可能性がある

影響） 

がんや遺伝的影響がこれにあたる。 

臓器線量が＞100mGy となると発がん効果が高くなる。非常に低い線量であって

もリスクは存在すると仮定される。防護を達成する最善の方法は被ばくの最適化

と、放射線被ばくの低減、かつ臨床的有用性の担保である。 

 

5. 放射線を安全に利用するために必要な事項 3 

最も重要なのは発生装置の条件設定や撮影手法の検討、次いで遮蔽版などの適切な利

用による作業の管理である。これらで充分なコントロールができない時に保護具の利

用を検討することが、労働安全衛生管理の基本となる。 

1) 防護衣の着用 

放射線を遮る割合は、鉛を基準（鉛当量）として表示され、0.25mm と 0.35mm の

鉛当量の防護衣がある。一般的に使用する放射線の強さでは、0.25 mm で検査室

内に散乱する放射線を 90%、0.35 mm では 95%遮蔽する能力を持っている。遮蔽

する能力が上昇する分、重量が増すことになるため、各自の診療内容に合わせて防

護衣のタイプ（セパレートタイプ・背面が空いたエプロンタイプ等）を選択する。 
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ネックガードは甲状腺と頚髄の被ばく軽減に効果がある 5。しかし、成人の場合甲

状腺は放射線の影響を強く受ける臓器ではないため、各自の被ばく線量に応じて、

無理のない範囲で着用する。 

 

2) 防護メガネの着用 

従来は被ばくによる水晶体の微小混濁が視力低下にまで発展するとは考えられて

いなかったが、最近になり視力障害性白内障へ進行する場合があることが検証さ

れ、現在は微小混濁のしきい値 0.5Gy を放射線による水晶体障害のしきい線量と

して採用している。 

基本的には後述の遮蔽版の利用が推奨されるが、呼吸器内視鏡では術者と患者の

立ち位置上、遮蔽版の利用が難しいことが多い。そのため、手技の際に透視台の近

傍に立つ術者と医療スタッフは防護メガネを着用することが望ましい 6。 

水晶体の等価線量限度は 2021 年の改正施行後は 1 年間で最大 50mSv、5 年で

100mSv となっている。適切な防護具の利用や被ばくに配慮した透視技術を用いる

ことで、水晶体の線量は 20mSv 以下に抑えられる。個人線量計を用いた測定方法

でこれを超えた従事者は、その時点で 5 年間管理の対象者とし、5 年間で 100mSv

を超えないように管理する。労働安全衛生規則第 596 条では、保護具は同時に作

業をする従事者の人数と同数以上を備え、常時有効かつ清潔に保持することを事

業者に求めているので、安全衛生管理上も、必要な人数分以上の防護メガネを備え

ておくことが求められる。 

 

3) 遮蔽版の利用 

患者の臥床するテーブルよりも上方に X 線管がある場合は、放射線防護用掛布を

装着することで散乱線を遮蔽できる 7。端が患者の体表に到達するように調節する。

患者の臥床するテーブルよりも下方に X 線管がある場合は、患者の体調が許せば、

患者の身体の上で照射範囲外に放射線防護用掛布をかけるか防護衣をかけること

で散乱線を遮蔽できる。また L 字遮蔽板の利用は一定の効果がある 8。 

 

4) 立ち位置への配慮 

患者に照射した X 線はほとんどが患者体内に吸収され、一部が受像機に到達して

画像となる。その他は患者体内で散乱を繰り返した後に散乱線として体外に放出

される。この散乱線により医療スタッフは被ばくする。散乱線の量は場所によるム

ラがあり、X 線管側が高くなるため医療スタッフは出来るだけ X 線管から 1.5m 以

上離れるよう配慮する。 

 

5) 手指の被ばくへの配慮 
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ほとんどの透視装置には、被写体の大きさに応じて自動的に画質を調整する自動

調節機能があるため、術者や介助者の手が患者の上に乗ると装置は体厚の大きな

被写体になったと判断して自動的に X 線量を増加させる。やむを得ず直接線下に

術者や介助者の手指が入った場合には、可能な限り医療スタッフの手の被ばくが

低減できるような手段を講じる（低いパルスレート、照射時間の短縮など）。 

 

6) パルスレート 

透視時の X 線照射は連続ではなく、間欠的なパルス透視である。1 秒間に放射線が

照射される数をフレーム数またはパルスレート（f/秒）と呼ぶ。パルスレートが低

いほどパルスの間隔が空くため、画像はコマ飛びしたように見にくくなるが、放射

線量は減る。最近は「動き補正」などのデジタル処理技術の発達により低いパルス

レートを選択する施設が増えている。常に鮮明な透視画像を求めるのではなく、支

障のない範囲でこまめにパルスレートを下げるように心がける。診療放射線技師

が透視線量の管理を担当する施設では事前に術者が診療放射線技師と許容できる

パルスレートを打ち合わせることが必要である。 

 

7) エックス線撮影 

X 線撮影は透視の 10 倍程度の線量になるため、可能な限り検査台から離れ、でき

れば室外に退避する。 

 

8) 「絞り」の活用 

X 線管前面のコリメーターに内蔵されている「絞り」を使用して撮影範囲の調整を

行う。「絞り」を使用しないことは目的外の臓器への被ばくを意味する。患者線量

の低減だけでなく、患者からの散乱線による術者の被ばく低減にも繋がる。効果的

な「絞り」を行うために、観察を要する範囲を事前に照射を担当するスタッフと共

有することが重要である。 

 

9) 拡大透視とデジタルズーム 

通常の拡大透視は小さな範囲を鮮明に画像化できるが、患者に照射する線量が増

加する。多用すると皮膚線量の増加となる。単位容積あたりの患者被ばくは増える

が照射される面積は小さくなるため、術者への散乱線はそれほど多くならないが、

皮膚障害を回避するためにも拡大透視の使用には配慮が必要である。画像を画素

ごとに単純に拡大するデジタルズームは多少解像度は落ちるが、通常の拡大透視

ほど線量は増加しないため、積極的な利用を推奨する。 

 

10) 手技時の線量記録 
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検査・治療の終了時に装置に表示されている線量値や透視時間（min）を電子カル

テや RIS に記録する。線量値とは患者照射基準点での空気カーマ（mGy）、面積線

量（Gy-cm2）などである。手技毎の線量を記録することで医療スタッフが線量を

意識するようになり、線量低減の啓発になると報告されている 1。 

 

11) 手技内容の共有 

当日の手技の概略を、術者が医療スタッフに事前に共有する。検査・治療の行程が

事前に用意されれば、適切な遮蔽版・防護メガネ、照射範囲の事前準備により検査

時間の短縮につながる。 

 

12) 患者線量低減と術者の線量低減の関係 

患者の線量を低減させる行為は、患者からの散乱線を低減による従事者の被ばく

低減につながる。特に以下の 4 項目は効果的な手法である。 

A) Ｘ線受像器を出来るだけ患者に近づける。 

B) 透視時間を短く、透視する場面を限定する。 

C) 透視のパルスレートを画質が許容される範囲で出来るだけ低レートにする。 

D) 照射野を必要な範囲に絞る。 

 

6. 個人モニタリング 

線量測定は適切な方法で実施する必要がある。管理区域に立ち入る場合、一時的に立ち

入る場合も含めて全ての医療者が胸または腹部に放射線測定器を装着しなくてはなら

ない。防護衣などを使用する場合は、不均等被ばくであるため体幹部及び末端部のそれ

ぞれについて最も多く放射線にさらされるおそれのある部位に装着することが必要で

ある。放射線非専門部門においては個人モニタリングが必要とされているにもかかわ

らず、個人線量計の不使用または規則に従わない使用が依然として多くの病院で主要

な問題の一つとなっている 9。 
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７ 気管支鏡検査の合併症と対策 

 

東邦大学医学部 外科学講座呼吸器外科学分野 東 陽子 

 

要約 

・気管支鏡検査により発生する合併症は軽微なものが多いが、重篤な合併症をきたす可能性

を常に念頭に置いて実施する必要がある。 

・頻度の高い合併症として、気胸、出血、感染/肺炎、低酸素血症が挙げられる。 

・気管支鏡検査を安全に実施するためには、検査前の正確なリスク評価、検査中のモニタリ

ング、検査後合併症の早期発見・対応が重要である。 

 

1. はじめに 

気管支鏡検査は、頻度は低いが重大な合併症引き起こす可能性がある。2009 年に

Facciolongo らが報告した 20,986 例を対象とした大規模調査では、合併症が 1.1％に起

こり、死亡率は 0.02％であった 1。本邦における 2016 年度の 98,497 例に対する全国

調査では、合併症の発症率は 1.84%、死亡は 0.011%と報告されている 2。合併症は患

者の予後や診療に影響を及ぼすため、適切な対策が重要である。本章では、気管支鏡検

査に伴い発生する重要な合併症についてまとめた。 

 

2. 低酸素血症 

低酸素血症の評価には、経皮的動脈血酸素飽和度連続測定（パルスオキシメトリ）が正

確で、無侵襲であり、必須である 3-5。低酸素血症は気管支鏡検査の際によく観察され、

鎮静の深さと関係し、声帯通過とともに認められる 3,6-8。座位での検査で低下し、吸引

操作によっても影響を受ける 9,10。座位では仰臥位より 4%以上、および SpO2 90%以下

の低下が起こる確率は 2 倍になるとの報告がある 6。検体採取手技（BAL>洗浄>ブラ

シ>生検）により低酸素血症をきたす（BAL の 89%、洗浄の 44%、ブラシの 15%、生

検の 10%に認められる）が、検査前の酸素飽和度は予測因子とはならない 11。酸素投

与を行わない患者にベンゾジアゼピン系の鎮静を行った場合、気管支鏡施行前に低酸

素血症を認めたのは 38%であったが、80%以上の患者に気管支鏡検査手技施行中に低

酸素が認められ、検査を終了後も低酸素血症が残る症例は 60%であると報告されてい

る 5 。SpO2 が 85%以下の低酸素血症を呈する割合は同様に、検査前 10%、検査中 35%、

検査後 15%であった。経鼻、経口の挿入経路で低酸素血症の起こる頻度に変化はなか

った。 

多くの低酸素血症は一過性で酸素投与は不要 12 だが、酸素投与を行うことで低酸素血

症を予防することが可能である 5,8,13。びまん性肺疾患の患者に BAL と生検を行う場合

も、通常の酸素投与で低酸素血症を防ぐことができる。気管支鏡検査中に酸素が必要と
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なる割合は 1 秒量やピークフローに依存しており、これらの異常値を認める患者にお

いて、酸素需要の増加や低酸素血症の発生率上昇が認められると報告されている 7,12。 

一方で、BAL の注入量と低酸素血症の発症率には関連がないことが示されている 14,15。 

気管支鏡検査中の酸素飽和度の下限については報告が無い。4 L/分の酸素投与を行って

も不整脈の発症率には影響がなく 5,13,16、気管支鏡検査中の低酸素血症と不整脈の発生

頻度の関連も認められていない 10。 

低酸素血症は 2～3L の鼻カヌラによる酸素投与で軽減できる 5。低酸素性呼吸不全（呼

吸数 35 回以上、PaO2/FiO2 ratio＜200）では、高流量ベンチュリマスクよりは非侵襲

的陽圧換気のほうが低酸素血症の解消に有効である 17。BAL を行った後の低酸素血症

の遷延については 2 時間続くとの研究結果があるが、どの程度酸素投与を継続するか

については明確になっていない 18-20。 

以上から、気管支鏡検査中の低酸素血症は頻度が高いが多くは一過性であり、遷延する

場合には慎重な対応が必要となる。低酸素血症は、座位での検査、鎮静薬投与時、1 秒

量またはピークフローが低下している患者、検査前より酸素需要を要している患者で

発生しやすい。検査中の経鼻あるいは経口カヌラによる 2L/分以上の酸素投与は、酸素

飽和度の低下値を抑えることができるが、持続する高度な酸素飽和度低下症例（SpO2 

の低下>4% または SpO2 <90%）が適応となり、酸素療法のガイダンスの原則に沿っ

て酸素飽和度の目標値を設定する。低酸素血症に関連する合併症の危険性は、SpO2 の

ベースライン値、呼吸機能、併存疾患、鎮静、気管支鏡手技に関連する。よって、検査

前にリスク因子の正確な評価を行い、適切なモニタリングのもとで気管支鏡検査を実

施する事が重要である。 

 

3. 循環器合併症 

本邦における 2016 年の気管支鏡全国調査では、気管支鏡を用いた鉗子生検中に発生し

た循環器合併症（気管支鏡検査中の重篤な循環動態の変化により対応を要したもの）は

0.06%で、ガイドシースの使用有無で有意差はみられなかった 2。 

気管支鏡検査中の低酸素血症は頻脈（基準値の 40％増加）と血圧上昇（30％増加）、心

係数の増加（17～32％増加）による心負荷と関連している 10,21-23。心筋虚血との関連も

示唆されており、気管支鏡検査中のダブルプロダクト（心拍数×収縮期血圧）は無症候

性の心筋虚血に近似するとの報告があり、特に高血圧を有する患者で多く認められる

10,21,22。気管支鏡検査中の収縮期血圧と心拍数の増加に加え、患者背景として高齢、重

喫煙者において ST-T 変化や右脚ブロックなどの心電図変化との関連が示されている

23。また、60 歳以上の患者の約 20％で心臓負荷の兆候が認められる。 

 

4. 不整脈 

気管支鏡施行中は不整脈が増加することが知られている 13,16,24。洞性頻脈と心房性また
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は心室性期外収縮は、気管支鏡検査前、検査中または検査後に最も高頻度にみられる不

整脈である。心室性不整脈（ほとんどは心室性期外収縮、二段脈または三段脈）はファ

イバーが声帯を通過する際に最も高頻度にみられ、低酸素飽和度に関連している。3 分

の 1 の症例においては、3 時間以上にわたって酸素飽和度が検査前に比べて低下した

状態が持続する。気管支鏡検査中の心筋虚血は、酸素飽和度よりもむしろ心拍数ならび

に血圧と関連する。また心筋虚血は加齢ならびに重喫煙と相関する。急性心筋梗塞発症

後 30 日以内の気管支鏡検査は 5％の死亡率であるため、明らかな虚血の兆候がなく、

臨床的な妥当性が十分に存在する場合にのみ気管支鏡検査が可能である 25。 

以上より、不整脈が予想される場合には酸素飽和度、心拍数、血圧は最適に管理される

べきである。検査後も適切なモニタリングがなされるべきである。British Thoracic 

Society（BTS）のガイドラインでは鎮静を行う前に静脈ラインを確保し、退院まで維持

されるべきであるとしている 26。 

 

5. 出血 

本邦の 2016 年全国調査では 2、気管支鏡を用いた鉗子生検により重篤な出血（300ml

以上の出血あるいは輸血を要したもの）を 0.45%に認め、出血は気管支鏡検査による死

亡原因の最多を占めていた。ガイドシースの使用有無によって出血の発生率を比較す

ると、ガイドシースを用いた症例で有意に発症率が低下していた（0.29% vs 0.58%）。

EBUS-TBNA においては出血が合併症の中で最も頻度が高く、0.40%に認められた。海

外では、気管支鏡検査における重篤な出血の発生率は 0.26％と報告されている 1。近年

多く施行されているクライオ生検は、従来の鉗子生検と比較して有意に大きな検体が

採取できる分、生検時の出血に注意を要する。末梢肺病変の生検では、従来の鉗子生検

と比較して中等度の出血は多いが全て制御可能だった 27。また、びまん性肺疾患に対す

るクライオ生検時の重篤な出血の発症率は報告によりばらつきがあり 0～10%とされ

ている 28。  

出血の危険因子として、生検の種類、凝固障害、血小板数、ヘモグロビン値、クレアチ

ニン値が挙げられるが、確実ではない。高度の出血を呈した症例の大半は凝固能が正常

で危険因子を有しておらず、血小板数と凝固能検査からは検査中の出血を予測できな

いという報告もある 29。骨髄移植を受けた血小板数 50,000/μl 以下の症例において、

気管支鏡検査による出血は 6.9%で認められたが、出血は軽微であった 30。 一方、透析

症例や透析未導入の腎不全症例では、鉗子生検と TBNA による合併症の発生率が 8％

に達すると報告されている 31。肺移植を受けた症例は頻回に肺生検を行うため、検査中

の出血を認める事が多い。気管支鏡検査中の大量出血のリスク因子として、TBLB 検

査、長時間の検査、高齢者のほかに肺移植症例も示されている 32。その他、腎細胞癌、

甲状腺癌の気道内転移では血流が豊富で大量出血を引き起こしやすいので、安易に生

検を行わないことが重要である。大量出血の処置は軟性気管支鏡よりも硬性鏡のほう
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が有利であり、易出血性の可視病変の場合にはいざとなれば硬性鏡が行える状況下で

生検を行ったほうが安全である。外科手術を必要とする大量喀血症例において、事前に

硬性鏡処置を行ったほうが死亡率は低いとされている 33。 

クロピドグレル内服中の症例における気管支鏡下生検時の出血は、クロピドグレル単

剤内服で 89％、アスピリンとの併用内服で 100％と高率に認められた 34。あらゆる気

管支鏡手技において出血は多かったものの、気管支鏡による手技で全例止血可能で、ク

ロピドグレ輸血を要する重篤な出血と死亡は稀と報告されている 34。 

以上から、凝固異常をきたす危険因子がある場合には凝固能、血小板数、ヘモグロビン

値の測定を行うべきである。血小板数＞20,000/μl であれば BAＬは施行できるが、気

管支鏡を使用した生検が予定されている場合には、検査血小板輸血の必要性を血液内

科と協議する 26。抗血栓薬の休薬期間については、別項「抗血栓薬服用中患者の取り扱

い」を参照されたい。 

気管支鏡検査中の出血の 90%は自然止血あるいはアドレナリンや血管収縮薬（エピネ

フリンなど）の局所投与によって止血可能である 35。クライオ生検では気管支鏡の出し

入れが多い事から、挿管し止血用バルーンをあらかじめ留置して出血に備えることが

望ましい。 

 

6. 気胸 

気管支鏡検査後の気胸は、生検鉗子が臓側胸膜に達してこれを破ると起こるとされて

いる。また、最近頻用されている EBUS-TBNA では、縦隔リンパ節などの穿刺を行う

際に、穿刺針が縦隔側の胸膜に達することにより気胸が起こる。海外の報告では、気管

支鏡検査全体における気胸の発生率は 0.1～0.16％と低値であるが 1,36、TBLB 後は 1

～6％と発症率が上昇し 1,36-38、びまん性肺疾患の診断を目的とした TBLB では 9％と

さらに高率になる 38-41。本邦の 2016 年全国調査では、鉗子生検後の気胸の発症率は

0.7％で、気管支鏡検査による合併症の中で最も頻度が高かった 2。また、2010 年の全

国調査における EBUS-TBNA 後の気胸の発生率は 0.03%と報告されている 42。気管支

鏡後の気胸のうち 40％は検査後 2 時間以上経過してから発生し、40～70％は胸腔ドレ

ナージを必要とする 36-38,43。発生率は年齢、生検数に比例して上昇すると報告されてい

る 39。気胸の発症を回避するためには、X 線透視で胸膜と鉗子の距離を確認すること、

患者に胸痛がないのを確認してから生検することが重要である。両側気胸を起こすと

呼吸状態が悪化するため、生検は両側から行ってはならない。また、肺気腫や間質性肺

炎を合併している症例では気胸を発症しやすいため十分に注意を払う。 

BTS のガイドラインでは、症状がない場合の生検直後の胸部 X 線写真撮影の意義は低

い 38,39,44 としている。検査後の胸部Ｘ線写真の撮影のタイミングは施設ごとの医療事

情にもよるが、検査後 1 時間もしくは入院中なら検査翌日に撮影する場合が多い。気

胸がみられた場合の対応は、自然気胸の場合と同様である。 
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7. 発熱と感染 

気管支鏡検査では、① 検査により機器に付着した血液や体液による感染、② 口腔～上

気道通過による常在菌の下気道への散布、③ 気管支閉塞や狭窄を伴う病変の生検など

の理由から、検査後に発熱を認める場合がある。この発熱が、検査の反応ではなく感染

を伴うか否かで対応は異なる。小規模の解析ではあるが、海外では 気管支鏡後の発熱

が 5～10％の頻度で起こると報告されている 45,46。また、本邦の 2016 年の全国調査に

おける鉗子生検後の肺炎は 0.46%で、気胸、出血に次いで多い頻度で認められた 2。気

管支鏡検査後の発熱は通常 40℃以下で平均 14 時間持続するが、胸部 X 線写真上の浸

潤影は伴わない 46。 

BAL では、注入した滅菌生理食塩水が肺内に残留するため、検査の約 8 時間後（4～

24 時間）に発熱を 13％に認めるという報告がある 46-48。感染兆候（38℃以上の発熱、

好中球増多、CRP、fibrinogen、炎症性サイトカインの増加）を伴う場合が多いが、菌

血症の発症はみられていない 45,46,49。一方、本邦における EBUS-TBNA では 0.19%で

検査後に感染症をみとめ、内訳は縦隔炎 7 例、肺炎 4 例、心内膜炎 1 例、囊胞感染 1

例、敗血症 1 例であった 42。EBUS-TBNA は頻度は低いが重篤な感染症のリスクがあ

り、術者に対する教育プログラムが重要である。 

気管支鏡検査後の菌血症は 6～8％に認めるのみで 45,50、多くはコアグラーゼ陰性また

は陽性ブドウ球菌、非溶血性あるいはβ溶血性連鎖球菌、Citrobacter 属、Klebsiella 属

によるものである。抗菌薬の予防的投与を行っても、発熱、肺炎、炎症性サイトカイン

の反応を止める事はできないと考えられており 49,51、気管支鏡検査時の心内膜炎に対す

る予防投与は必要ないことが、2008 年 3 月に発表された英国医療技術評価機構のガイ

ダンスで示された 52。BTS の 2013 年のガイドラインにおいても、気管支鏡前の抗菌

薬投与により心内膜炎、気管支鏡後の発熱、肺炎を予防することはできないと記載され

ている 26。一方、予防的抗菌薬投与が EBUS-TBNA 施行後の感染症の発症を抑制でき

るかどうかについては研究報告が少なく、今後の課題と考えられる。 

したがって、患者に対して気管支鏡後の発熱に関してインフォームドコンセントの中

で十分な説明を行い同意を得ることが必要であり、発熱が認められた場合には適切な

管理を行うことが重要である。 

 

8. 気管支喘息  

別項「特殊病態下の安全対策」を参考にされたい。 
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8 気管支鏡治療の合併症と対策 

 

東邦大学医学部 外科学講座呼吸器外科学分野 東 陽子 

 

要約 

・気管支鏡治療は即効性のある有効な治療法であるが、気道処置に伴う合併症により重篤な 

病状をきたすリスクを伴っている。 

・治療には多様なデバイスが用いられるが、共通する代表的な合併症として出血、気道損傷、 

気道熱傷、呼吸不全が挙げられる。 

・気管支治療の実施に際しては、デバイスごとの特徴や注意すべき合併症をふまえ対策を立 

てるとともに、手技の向上を図ることが肝要である。 

 

1. はじめに 

近年の機器の進歩より、様々なデバイスが気管支鏡治療において臨床使用可能となっ

ている。気管支鏡治療を安全かつ有効に実施するためには、デバイスごとの特徴を把握

し、合併症を予想し事前に対策を立てておくことが重要である。本章では、 代表的な

治療的気管支鏡手技における合併症と対策について述べる。 

 

2. 高出力レーザー治療 

高出力エネルギーであるレーザーの光を目的とする病変部分に照射し、組織の昇華（蒸

散）、焼灼（熱凝固）、壊死によって気道内の腫瘍切除や狭窄部の拡大を行う治療法であ

る。 

現在用いられているレーザー光（発生装置）は、Nd-YAG レーザー、DIODE 半導体レ

ーザー、Ho-YAG レーザーなどがある。 

レーザーによる組織の昇華効果は非常に強く、瘢痕による良性狭窄などに対しても効

果があるが、その長期的効果について Rahman らが、115 例（うち 98 例にレーザー治

療を施行）の長期フォローをまとめて、良好な成績を報告している 1。また、良性疾患

に対するレーザー治療の応用として、気管支鏡下に肺膿瘍壁をレーザーで穿破し、気道

内に排膿する治療も報告されている 2。一方、悪性疾患による気道狭窄に対するレーザ

ー治療の評価として Amjadi らは、気道開存率のみならず患者の QOL の面からも有効

であると報告している 3。 

2016 年気管支鏡全国調査では、高出力レーザー治療による合併症発症率は 4.44%で 4、

過去の報告でも約５%の頻度で発生している 5。治療の実施に際しては、組織内温度の

上昇により重篤な合併症の危険性を絶えず伴う事を念頭に置き治療を実施する必要が

ある。レーザー光線は直進しピンポイントで凝固・蒸散するので誤発射すると正常組織

を損傷しうる。高出力レーザー治療において特に注意すべき合併症として、以下 4 項
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目が挙げられる。 

1) 気管支穿孔：レーザー出力を低めに設定し照射することが肝要である。また、患者

の呼吸や咳嗽反射などに対応しながら病巣への正確なレーザー照射を心掛ける。

気管支穿孔を起こすと、縦隔気腫、縦郭洞炎、気胸などの重篤な病態に陥る可能性

がある。 

2) 出血・血管穿孔：レーザー焼灼により血管を損傷し穿孔すると大出血をきたす場合

がある。出血リスクの高い病変に治療を実施する際は、出血対応の容易な硬性気管

支鏡下での照射が望ましい。また、大出血に速やかに対応できるよう救急カートも

準備しておく。施行医は低出力での照射を心掛け、周囲大血管の解剖学的位置関係

を熟知しておく必要がある。 

3) 急性呼吸不全・肺炎：組織焼灼に伴い発生した煤煙を大量に吸入すると気管支喘息

発作様の重篤な呼吸不全が発生しうる。患者の呼気時に合わせた焼灼を心掛け、吸

引チャネルから常に煤煙吸引を行うことが予防に必要である。また、スネアや硬性

気管支鏡など他のデバイスによる腫瘍減量を併用し、レーザー焼灼時間の短縮を

図ることもリスク軽減に繋がる。 

4) 発火：高濃度酸素投与下でのレーザー照射は発火による気道熱傷や器機への着火

を起こす可能性がある。レーザー照射中の酸素濃度は必ず FiO2 0.4 以下に設定す

る。 

5) 瘢痕狭窄：広範な焼灼を行った場合などに、数か月後の経過で遅発性の肉芽や瘢痕

形成により気道狭窄をきたす場合があり、気管支鏡による定期的な内腔観察を行

い早期に対応を図る。 

 

高出力レーザーを使用する際、散乱波などで患者や医療従事者に眼障害や皮膚障害を

発生させる可能性があるため、レーザー管理区域は囲い等により他の区域と区画し、ス

テッカー等の標識により明示することが厚生労働省よる「レーザー光線による障害防

止対策要綱」において義務付けられれている。 

 

3. 光線力学的治療法（photodynamic therapy : PDT） 

PDT は腫瘍親和性光感受性物質と低出力レーザー光による光線力学的反応によって活

性酸素を生じ、変性・壊死による刹細胞効果を示す治療である。中心型早期肺癌だけで

なく、気道閉塞を伴うような進行肺癌に対しても適用されている。現在、肺癌に対して

PDT を行う際には、光感受性物質としてタラポルフィンナトリウム（レザフィリン®）、

低出力レーザーとして PD レーザが承認されている。低出力レーザーを使用する際も、

レーザー管理区域は囲い等により他の区域と区画し、ステッカー等の標識により明示

する必要がある。 

PDT により出血や肺炎をきたす事は極めて稀であり、2016 年の気管支鏡全国調査でも
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治療による重篤な合併症や死亡はみられなかった 4。また、進行肺癌による気道狭症例

に対する PDT の報告でも、重篤な合併症は認めていない 6。気管支鏡処置に直接関連

したものではないが、PDT に特有の合併症として90%の割合で日光過敏症が認められ、

治療後 2～3 週間は直射日光を回避する必要がある。 

 

 

4. アルゴンプラズマ凝固（argon plasma coagulation : APC） 

高周波電流によりイオン化されたアルゴンプラズマを用いて局所を凝固する方法で、

止血や気道内の腫瘍の凝固、それによる狭窄部の拡大を行う治療法である。レーザーに

よる治療と比較して、効果の深達度が浅く、組織を昇華する効果は低いが、穿孔の危険

性は比較的少ない。アルゴンガスの併用により局所の酸素濃度は低くなるため異常発

火の危険性もレーザー治療と比較して低い。2016 年気管支鏡全国調査における合併症

発症率は 0.61%で、死亡例も認めていない 4。 

APC を用いた治療は、止血凝固効果に優れ、気管支壁の接線病変にも効果的に照射で

きること、高出力レーザーと比較して機器が比較的安価である事から、近年使用される

頻度が多くなっている 7。しかし、効果深達度が浅いといっても膜様部など壁の薄い場

所の病変に対しては穿孔に、さらに高濃度の酸素吸入時の異常発火などには注意が必

要である。また、アルゴンプラズマのガス流により病巣部よりガスが血管内に流入し、

治療後に空気塞栓を発症する可能性があることが、動物実験 8 や臨床症例 9 で報告さ

れており注意が必要である。 

2023 年 7 月 米国にて気管支内視鏡とレーザー治療機器または APC を併用した治療を

行った際、気管支内で気管支内視鏡が燃焼する事例が発生したことに対応し、Olympus 

Corporation of the Americas より自主的な注意喚起が出された。本事例の原因として、

プローベ先端位置の確認不足や酸素供給下での実施が考えられたため、日本呼吸器内

視鏡学会ホームページにおいてレーザー/APC による焼灼時の以下の留意点について

改めて注意喚起している。 

 プローブをマーキング部位が見えるようにしっかりと出した状態で施行する。 

 対象物に近づけすぎない。 

 間欠的に、出力時間に留意して短時間の焼灼を心掛ける。 

 酸素供給中に焼灼治療をしない。 

 使用説明書、添付文書に記載されたことに十分留意して使用する。 

使用可能なレーザーの種類についてはメーカーが取扱説明書改訂中のため、 注意喚起

文書に記載されたことに十分留意して使用する。  

 

5. マイクロ波凝固療法 （microwave coagulation therapy : MCT） 

マイクロ波によって誘導された分子の振動により、局所に熱を生じさせる。その熱によ
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る組織の切開、蒸散、凝固によって気道内の腫瘍の切除や狭窄部の拡大を行う治療法で

ある。マイクロ波が周波数 2,450MHz に対して高周波治療に用いられる周波数が 4～

80MHz と違いがあるが、発熱原理はほぼ同じである。 

2010 年の気管支鏡全国調査 10 では治療による死亡はなく、合併症も報告されていない。

注意すべき合併症として、出血、気道熱傷、呼吸不全のほか、稀であるが気道穿孔、瘻

孔形成、縦隔気腫、空気塞栓がある。  

気管支鏡下に使用可能なマイクロ波電極は、腫瘍への穿刺が可能な needle 型と、側面

の凝固に使いやすい bowl 型の 2 種類（それぞれ太さ 2.4mm、1.8mm）があったが、

より凝固範囲が広い長球 bowl 型電極が開発された 11。瀬戸らは、マイクロ波による治

療が、高濃度酸素投与下でも異常発火を起こす危険性が少なく、機器も比較的安価なこ

とより、安全性・治療効果からも優れていると報告している 12。 

 

6. 高周波治療 

熱による組織の切開、蒸散、凝固によって気道内の腫瘍の切除や狭窄部の拡大を行う治

療法であり、原理は電気メスと同様である。2010 年の気管支鏡全国調査 10 では治療に

よる死亡はなく、合併症としては気胸 0.45％、呼吸不全 0.91％であった。注意すべき

合併症は出血で、1.7%の頻度で起こると報告されている 13。また、気道内の発火によ

る気道熱傷にも留意が必要で、正常な気管気管支軟骨へのダメージを与えないよう注

意する。また、稀ではあるが心臓に近い部位で使用すると心室細動が起こることがある。 

高周波治療に用いる器具は、レーザー治療に用いるものよりも一般に安価で小型であ

ることから、気道内腫瘍の焼灼に関し最近では前者が好んで用いられる傾向にある 14。

Tremblay らは、気道内病変の 238 回の診断的気管支鏡下生検において、高周波鉗子を

用いたいわゆるホットバイオプシーは、通常の生検鉗子を用いた場合よりも出血をき

たす頻度が少なく、なおかつ生検標本の病理診断率を損なうことがなかったことを報

告しており 15、治療のみならず診断的ツールとしての有用性も示されている。 

 

7. 硬性気管支鏡 

気管支鏡のうち挿入部が屈曲しないものの総称で、1966 年に軟性鏡が開発されてから

は診断に用いられることは稀になり、現在の主な適応は中枢気道狭窄に対するレーザ

ー焼灼、バルーン拡張、ステント留置などの内視鏡治療である。レーザーファイバー、

鉗子、吸引チューブなどを同時に挿入できる利点がある。 

硬性気管支鏡の使用には全身麻酔が必要であるが、麻酔法は施設ごとに異なり、筋弛緩

薬投与有無についても一定の見解はない。合併症の多くは麻酔や治療手技に関連し、硬

性気管支鏡の挿入手技自体に関連するものは稀である。最も頻度が高い合併症は咽頭

痛だが、通常数日で軽快する。その他、硬性気管支鏡による咽頭・舌・歯牙・気管の損

傷、声帯浮腫、喉頭痙攣などがある。American College of Chest Physicians により行わ
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れた悪性中枢気道狭窄症例に対する大規模な多施設共同レジストリ研究では、硬性気

管支鏡を用いた内視鏡的治療の合併症発症率は 3.4%、重篤合併症は 0.5%に認められ

た 16。 硬性気管支鏡による治療を安全に実施するには、十分なトレーニングによる施

行医の技術向上と、麻酔医をはじめとするメディカルスタッフとの緊密な連携が重要

である。 

 

8. 気道ステント 

気道ステント留置は、気道狭窄や瘻孔に伴う症状を速やかに改善させるだけでなく、悪

性疾患に対する追加治療への橋渡しとしての役割を担っている。特に緊急性の高い重

篤な病態においては第一選択となる治療法である。治療の実施には高度な内視鏡的手

技を要するが、個人の手技の習熟度や経験に委ねられており、標準的な治療手技も確立

していないのが現状である。日本呼吸器内視鏡学会では、安全なステント留置の普及の

ため気道ステント診療指針 17 を作成しており、こちらも参考にされたい。 

気道ステント挿入による合併症には、ステントの移動・逸脱、出血、喀痰貯留、肉芽形

成、気道閉塞、感染、喀血、疼痛、咳嗽などが挙げられる。過去の報告では、シリコン

ステントについては移動・逸脱が 9～22％、肉芽形成が 0～20%、分泌物貯留が 3～10%

に認められている 18-20。また、金属ステントでは移動・逸脱が 0～18%、肉芽形成が 3

～24%、分泌物貯留が 0～13%、再狭窄が 1～52%と報告されている 21-27。 本邦の 2016

年気管支鏡全国調査では、気道ステント留置による重篤な合併症発生率は 3.54％で、

死亡例は認めなかった 4。2010 年の全国調査 10 では、シリコンステント挿入による死

亡はなく、重篤合併症として肺炎/胸膜炎、気管支喘息、呼吸不全をそれぞれ 0.40％に

認めた。金属ステント挿入では合併症を 1.3％に認め、うち出血 0.22%、肺炎/胸膜炎 

0.43%、呼吸不全 0.43%、気道閉塞 0.22%で、 出血により 1 例が死亡していた（治療

的気管支鏡全体の 0.03％、金属ステント留置の 0.22％）。また、合併症の程度にばらつ

きはあるが、欧米では約 20％以上の合併症発症率が報告されている 28。また、合併症

に関連する因子として、ハイブリッドステントは感染症、シリコンステントは移動・逸

脱のリスクが高く、シリコンステントと下気道感染は肉芽形成のリスクを高めるとい

う報告もある 29,30。 

気道ステント挿入による合併症の予防には、適切なステントのサイズ選択に加え、去痰

剤やネブライザーによる気道浄化を図ることが重要である。また、留置期間が長くなる

ほどステント関連合併症をきたしやいため、定期的な内腔観察やメンテナンスが必要

となる。特に良性気道狭窄例では、ステントの交換や洗浄、肉芽除去などの追加処置を

要する症例が多いことに留意する 20。 

 

9. 異物除去 

気道異物は、3 歳以下の小児と高齢者に多く発生し、内視鏡的摘出が基本的な治療であ
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る。2010 年の気管支鏡全国調査 10 では、治療に軟性鏡のみを用いた症例が 97.2％と多

く、硬性鏡（＋軟性鏡）を用いた症例は 3.8%であった。合併症は 2.2%にみられ、内訳

は気胸 0.15%、出血（300mL 以上または輸血を要したもの）1.8%、 肺炎/胸膜炎 0/15%、

呼吸不全 0.15%で、治療による死亡はなかった。  

小児の気道異物 12,979 例の最近のレビューによると 31、ナッツなどの有機物が異物の

81％を占めていた。診断法としては、従来硬性鏡が“gold standard”であったのに対し、

CT、バーチャル気管支鏡、軟性鏡が用いられることが多くなってきたとされている。

異物除去の合併症としては、喉頭浮腫・気管支攣縮、気胸などのほか、低酸素血症によ

る心停止や虚血性脳症なども報告されている。気道異物による死亡率は 0.42％で、来

院時に既に窒息状態であった患者が多くを占めるが、来院時安定していた患者におけ

る気管支鏡施行中の低酸素や気道損傷による死亡も報告されており、注意を要する。近

年、水分を含む異物に対しクライオを用いた除去が行われているが、異物除去時の合併

症についてのまとまった報告はなく、今後症例を集積する必要がある。 

 

10. エタノール注入 

エタノール自身が強い組織固定作用を持っており、局所にエタノールを注入すること

により止血、腫瘍組織の凝固壊死が期待され、気道内の腫瘍の除去や狭窄部の拡大を行

う治療法である。2010 年全国気管支鏡調査 10 では治療による死亡はなく、合併症とし

て肺炎と気管支喘息ともに 0.72%で認められた。 

エタノール注入療法はレーザー治療のような即効性はないが、強力な組織固定作用に

より止血、腫瘍増殖抑制効果がある。局注するため一時的に気道狭窄は増悪するが、1 

カ所の注入量を 0.3mL 程度、1 回の使用総量を 3～4mL に制限し、2～3 日後壊死した

組織を除去することの繰り返しで狭窄を解除する 32。壁外性の狭窄病変などには適さな

いが、易出血性の気管支内病変には効果的である。局注したエタノールの気道内漏出に

より、咳嗽を誘発する。また、全身麻酔筋弛緩薬併用下に肺末梢にエタノールを注入す

ると出血性肺炎が惹起されることが報告されており、注意が必要である 33。また、気管

支瘻に対して、瘻孔周辺組織にエタノールを注入し瘻孔を閉鎖することができたとす

る報告もある 34。 
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9 特殊病態下の安全対策 

 

大阪国際がんセンター 呼吸器内科 井上貴子 

 

要約 

・気管支喘息患者では、気管支拡張薬の吸入を考慮すべきである。重症気管支喘息患者では

ステロイド薬（経口、静注）の使用を検討する。 

・COPD の患者は正常な肺機能を有する患者と比較して危険が大きいため、気管支鏡検査

前に呼吸機能の精査及び治療介入を検討する。鎮静中の低酸素や炭酸ガス貯留に注意する。 

・活動性の心筋虚血患者では気管支鏡検査は避けるべきであり、心筋梗塞後少なくとも４～

６週以降に延期すべきである。 

・免疫不全患者の気管支鏡検査では、酸素飽和度の低下、１秒量の低下、出血に注意する。 

 

1. はじめに 

気管支鏡検査を施行される患者が、対象の呼吸器疾患以外に様々な特殊な病態を有す

ることも多い。個々の患者の状態に応じた安全対策を講じるべきである。2013 年の

British Thoracic Society（BTS）の診断的軟性気管支鏡のガイドラインでは特殊病態と

して喘息、COPD、虚血性心疾患、喀血、高齢患者、免疫抑制状態が挙げられ、気管支

鏡を施行する際の安全策が示されている。本稿では BTS ガイドラインを参考に本邦の

状況も踏まえて、特殊病態における気管支鏡検査の安全対策について述べる。 

 

2. 喘息患者 

気管支鏡施行後、喘息患者の 10％に呼吸器症状が出現する。特に、気管支肺胞洗浄（BAL）

を行うと気管支鏡単独よりも症状が出やすい。喘息患者に気管支鏡検査、特に BAL を

行う場合には、可能な限りコントロールしておくべきであり、気管支鏡検査前に気管支

拡張薬の吸入を考慮する。 

本学会の 2016 年アンケート調査では、気管支喘息発作の危険性のある症例に気管支鏡

検査を行う時は、87.9％の施設で気管支拡張薬やステロイドを使用するとし、残りの

12％は使用していないとしている 1。 

喘息のコントロールの状態は喘息症状（日中および夜間）の有無、増悪治療薬の使用の

有無、運動を含む活動制限の有無、呼吸機能（1 秒量及び PEF）、PEF の日（週）内変

動の有無、増悪（予定外受診、救急受診、入院）の有無を確認して評価しそれに応じて

気管支鏡検査前治療を検討する 2。 

喘息患者に対して行う気管支鏡検査の安全性について、基礎的あるいは臨床的に研究

が行われてきた。喘息患者における気管支鏡施行後の 1 秒量の減少率は 10～26％と報

告されている 3-5 が、健常人と比較して有意差を認めないとの報告が多い 4、6、7。健常成



 
56 

人において減少率は 9～17％であると報告されており 4、5、20％を超えるという報告も

ある 8。しかし、気道過敏性が亢進している患者の気管支鏡検査で気道攣縮を起こすこ

とがあり、1 秒量の著しい減少を認めることもある 5、9。特に BAL では 1 秒量の減少が

起こり得る 6、8。 

気管支鏡検査後の有害事象の発生率は、何をもって有害事象とするか、また検査の内容

の違いにもよるが、3.5～12％に起こるとされている 4、7、9-11。重症喘息患者では、検査

後の合併症にステロイド製剤（経口、静注）の投与が必要となることが多い 8。また、

多くの研究で 1 秒量を増やすために気管支拡張薬の検査前使用が行われている 5、8-10。

気管支拡張薬の投与は 1 秒量の減少率を低下させることはないが、検査前に 1 秒量の

ベースラインを高くすることで、検査直後の 1 秒量の絶対値を増加させる効果がある。

BTS ガイドラインでも、喘息患者では術前の気管支拡張薬投与が推奨されている。 

気管支鏡検査時の鎮静に用いられる薬剤（鎮静薬と鎮痛薬)の中でフェンタニルは添付

文書上で喘息患者に使用禁忌である。ミダゾラムは安全に使用することができる。プロ

ポフォールは気管支拡張作用があり喘息患者の麻酔導入に使用されるが、気管支攣縮

を誘発した報告があるため注意を要する 2。 

 

3. COPD 

COPD の患者に気管支鏡検査を行う場合、検査前に十分な治療を行っておく。COPD

を有する患者の気管支鏡検査は、正常な肺機能を有する患者と比較して危険が大きい

と考えられる。特に、重症 COPD（30％≤FEV1＜50％）、最重症 COPD（FEV1＜30％）

の患者では、合併症のリスクが高くなると報告されている 12。対照群の 0.6%に比べて

COPD の患者では 5%に合併症（肺炎、呼吸不全、酸素飽和度の低下）が生じていた 11。

高炭酸ガス血症を伴う患者のうち、77%は COPD である患者群で気管支鏡検査の安全

性に関する研究が行われており 13、30%の患者で酸素飽和度の低下が起こり、55%の患

者で喘鳴を認め、20%の患者で検査が途中で中止された。また、中程度以上の COPD

患者において、サルブタモールの事前吸入が気管支鏡施行後の 1 秒量にどのような効

果を与えるかについて無作為化試験が行われ、サルブタモール吸入群とプラセボ吸入

群で有意差を認めなかった 14。この試験では 9%の患者に酸素飽和度の低下を認めたが、

その頻度にも群間で有意差は認めなかった。合併症の発生率に関する研究でも、すべて

の対象患者が検査前に 2.5 mg のサルブタモールの吸入を行っていたが、合併症発生率

は 9%で、その内訳は血痰・喀血 5%、気胸 2%、気管支攣縮 2%であったと報告されて

いる 15。BTS のガイドラインでは、気管支鏡施行前のサルブタモールの吸入は COPD

患者での合併症発生率を変化させないとしている。 

COPD 患者を鎮静する時には注意が必要である。低酸素血症を伴う COPD 患者では高

炭酸ガス血症を伴っていることがあり、酸素投与により PaCO2 が上昇することがある。

重症 COPD 患者では、術前に動脈血ガス分析を行って PaCO2 を測定しておくことが
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推奨される。検査後も酸素飽和度が 90％以上に保たれることが望ましいが、検査前に

PaCO2 の上昇がみられる患者では、酸素投与は慎重に行う。また鎮静薬の投与も炭酸

ガスの貯留をもたらす危険があるので、慎重に行う。パルスオキシメトリによる酸素飽

和度よりも経皮的二酸化炭素分圧のほうが早く呼吸抑制を検出できるため、酸素飽和

度に加えて経皮的二酸化炭素分圧もモニターすることを考慮する。 

 

4. 虚血性心疾患患者 

心筋梗塞後の患者において、気管支鏡検査は虚血、循環動態の変動、不整脈、さらなる

虚血発作などの危険性を上昇させる。活動性の心筋虚血では気管支鏡検査は避けるべ

きであり、心筋梗塞発症後は少なくとも 4～6 週以降に延期すべきである。心疾患を有

しハイリスクと考えられる患者および心筋梗塞発症後の患者に気管支鏡検査を行う場

合は、循環器内科医の協力を仰ぐべきである。 

20 例の急性心筋梗塞後の患者に気管支鏡検査を行った結果をまとめた後方視的研究が

あり、気管支鏡検査は心筋梗塞発症後平均 12 日で行われていた 16。この研究では検査

中にも急性心筋虚血を発症した 1 人が死亡している。また、coronary care unit で行わ

れた気管支鏡検査をまとめた別の後方視的研究では、心筋梗塞後の患者とそれ以外の

患者との間に合併症発生に差を認めなかったとの報告もある 17。 

急性心筋梗塞を発症した後の患者の検査では十分な酸素の投与を行い、検査中・検査後

を通じて経皮酸素飽和度を少なくとも 90％（PaO2 で約 60 torr）以上に保つことが望

ましい。鎮静下に行い、心電図のモニタリングが必要である。心筋梗塞の発症 4～6 週

後になると、合併症の危険性は低下するとされる。米国周術期ガイドラインでは心筋損

傷を生じる急性のイベントが起きた後、4～6 週間は待機手術を行わないことが推奨さ

れている 18。これと同様に考えると、気管支鏡検査も心筋梗塞発症後少なくとも 4～6

週以降に延期すべきであろう。 

BAL を行う場合は、洗浄液の注入でさらに低酸素血症をきたすことがあり、そのため

心臓や脳の虚血性疾患を合併する可能性がある。術前に動脈血液ガス分析による評価

を行い、術中はパルスオキシメトリによる経皮酸素飽和度のモニターと酸素吸入を行

う。BAL 後も注入液の残存により低酸素血症が持続することがあるので、注意が必要

である。 

 

5. 喀血患者 

血痰の精査のために気管支鏡検査を行うことがある。CT 検査は診断に重要であり、気

管支鏡検査を行う前に必ず行うべきである。異常所見が認められなくとも、喀血が持続

したり、肺癌の可能性が高い場合には気管支鏡検査を考慮すべきである。胸部 CT 撮影

後に行う気管支鏡検査の役割を評価する研究が 2 つある。正常な CT 画像や単純写真

であっても、203 例中 80%に出血部位を同定できたとしている 19。別の 200 例を調べ
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た報告でも、CT が正常でも 0.5%に気管支鏡的診断が可能であったとしている 20。 

 

6. 高齢者 

高齢というだけでは気管支鏡検査の禁忌とはならない。しかしながら、高齢者では併存

疾患を有することが多く、気管支鏡検査のリスクが高くなる。いくつかの報告では高齢

者も合併症の発生率の上昇を起こすことなく気管支鏡検査を受けることができるとし

ているが 21-23、前向き観察研究において、合併症として気胸と一過性低血圧の頻度が年

齢とともに増加することが示唆されている 24。80 歳以上の患者に対する気管支鏡検査

の安全性に関する研究では、高い合併症発生率（11.5％）と高い死亡率（1.2％）が報告

されている。さらに高齢者は気管支鏡検査後に人工呼吸器管理を受ける頻度が高かっ

た 25。 

高齢者ではミダゾラムの代謝が低下しており、副作用が出やすいので注意する。麻酔深

度は被検者への声かけに対する応答性で判断するが、パルスオキシメトリによる酸素

飽和度よりも経皮的二酸化炭素分圧のほうが早く呼吸抑制を検出できるため、酸素飽

和度に加えて、可能であれば経皮的二酸化炭素分圧もモニターすることが望ましい。ま

た高齢者においては、施行後に一晩入院観察を行うか、翌朝まで異常が生じないかどう

か家族が注意することが望ましい。 

 

7. 免疫不全患者 

免疫抑制状態にある患者に呼吸器系の異常が生じた場合、気管支鏡検査は有力な診断

手段である。しかしながら、これらの患者にとっては気管支鏡検査と診断のための手技

をリスクなしに行うことはできず、気管支鏡検査を施行する前に危険性について検討

すべきである。BAL は合併症の基準をどこに置くかで異なるが、0～49%の合併症発症

率が報告されており、死亡例の報告がある 26-32。BAL に伴う主な合併症は酸素飽和度

低下と 1 秒量の減少、出血である。 

骨髄移植後の免疫抑制状態の患者を含む調査で、シース付きブラシによる検体採取は

BAL に比較して有意に合併症の発生率が高かったとの報告 28 が、BTS のガイドライン

で引用されている。これは血液凝固異常の有無と関連していたと考えられている。また、

TBLB も BAL 単独よりも気胸や出血、酸素飽和度低下などの合併症発生率が高かった

との報告がある 29、31。 

気管支鏡を用いて検体を採取した症例と非侵襲的な検体採取を行った症例の間で最終

的な死亡率を比較した研究が 3 つあり、気管支鏡によるサンプル採取によって死亡率

が有意に低下することを示すことはできなかった 27、28。一方、ある研究では、早期に

気管支鏡検査を行って診断目的の検体採取を行うと、晩期に行った症例と比較して、死

亡率が減少することを示唆している 32。 

以上より、免疫不全患者において非侵襲的な検査で診断がつかない場合、気管支鏡下の
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BAL によって診断情報を得ることを考慮してもよいと考えられる。TBLB やブラシに

よる検体採取にはより慎重を期すべきである。 

肺移植を受けた患者では、TBLB によって同種移植片の拒絶を診断するための重要な

情報が得られる。しかしながら、肺移植患者では TBLB で 25 ml を超える出血の危険

性が 44%と肺移植以外の患者よりも高く、5.4%で手技を途中で中止したとの報告があ

る 33。大規模な調査では、相当量の出血が 25%34 あるいは 13%35 の患者で生じていた

が、出血をどのような基準にするかによってばらつきが生じている。一方、最大規模の

調査では、肺移植患者における気管支鏡はほかの患者と比較してリスクは高くないこ

とを示唆し、合併症の発生率は 0.7%と報告している。ただし、この報告では TBLB を

行った患者はわずか 57%であったことに留意が必要である 36。他の報告では高い合併

症発生率が報告されており、その発生率は 4.8%から 22%に分布している 34、35。主な合

併症は過度の鎮静と気胸、出血であった。 

 

8. 血小板数減少を認める患者 

血小板減少は従来侵襲的処置を行う際の出血を増加させる危険因子と考えられてきた。

出血は気道粘膜への内視鏡の接触や生検後に起こることがある。また、鼻粘膜出血のリ

スクも高い。血小板数の少ない患者における気管支鏡検査の安全性に関するデータは

乏しいが BTS のガイドラインでは、通常気管支鏡検査を行う際は最低血小板数 20、

000/mm3 以上、BAL を行う際は 50、000/mm3 以上であることが推奨されている 37。

また、米国臨床腫瘍学会(ASCO)では、腫瘍性疾患に対する気管支鏡検査は生検の有無 

にかかわらず最低血小板数 50、000/mm3 以上を推奨している 38。ただし、20、000/mm3

以下の患者における気管支鏡検査の出血のリスクが生じるという科学的根拠は存在し

ない。血小板数が 100、000/mm3 以下の患者に対する呼吸器内視鏡検査 150 例の出血

のリスクを検討した後方視的観察研究では、輸血を行った上で検査を行う場合に出血

のリスクは上昇しないことが報告されている 39。 

 

9. リドカインアレルギーを有する患者 

気管支鏡検査前の喉頭・気管内、気管支鏡挿入後の気管・気管支の表面麻酔は安全に気

管鏡検査を行うために必要不可欠な処置である。これまでリドカインアレルギーを有

する患者に対してはエステル型局所麻酔薬であるテトラカインを用いて局所麻酔を行

っていたが同薬剤が 2023 年５月をもって本邦では製造販売中止となったため代替え可

能な薬剤がない。このような現状においてはリドカインアレルギーを有する患者に対

する気管支鏡検査は全身麻酔下で施行することを提案する。 

だだし、歯科治療などの際に自覚症状を訴える患者は多いが、真のアレルギー患者は稀

で、心理要因または添加されている保存剤や血管収縮薬が原因であることが多いこと

に注意が必要である 40。 
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10 集中治療室での（気管支鏡検査の）安全対策 

 

金沢大学呼吸器外科学 松本 勲 

 

要約 

・集中治療室（ICU）の患者における診断や治療に気管支鏡の使用が拡大している。 

・ICU で気管支鏡を用いる患者は、重い併存疾患、合併症があり、気管内挿管・人工呼吸

管理下にあることも多く、気管支鏡を用いた検査や治療の安全性には十分留意する必要が

ある。 

・ICU の患者に対して気管支鏡検査を行う際には、患者の全身状態を把握し、人工呼吸や

補助呼吸を調整し、十分なモニタリングを行う必要がある。 

・気管支鏡検査の利益がリスクを上回る場合に行い、経験豊富な医師が行うことが望まし

い。 

 

1. はじめに 

集中治療室（ICU）で気管支鏡が診療に用いられ、近年その使用法が拡大している。

ICU で気管支鏡検査を必要とする患者は気管内挿管・人工呼吸管理下にあることが多

く、重い併存疾患、合併症があることが多い。ICU での気管支鏡診療における安全

性・注意点を解説する。 

 

2. 気管支鏡の選択 

ICU で用いる気管支鏡は、気管支鏡の外径、挿管チューブの種類・サイズを考慮して

選択する。挿管チューブの内径は気管支鏡の太さの制限となり、気管支鏡のチャネル

孔径が吸引の制限となる。気管内挿管されていない患者の気管断面積に対する気管支

鏡断面積の占める割合は 10～15％であるが、気管内挿管患者では、内径 9mm の挿管

チューブに通常用いられる外径 5.9mm の気管支鏡を挿入する場合約 40％、内径 7mm

の挿管チューブでは約 70%、気道が塞がれることになる。このため、気管支鏡検査中

の換気不全に注意を要する。肺実験モデルにおいて、人工呼吸中に気管支鏡を行う場

合、挿管チューブの内径が気管支鏡の外径より 2mm 以上大きければ、換気量を維持

し、auto-PEEP の発生を最小限に抑えることができるという報告もある 1。 

気管支鏡の挿入には潤滑剤が必要で、気管切開チューブから気管支鏡を引き抜く時に

チューブのエッジによる気管支鏡損傷に注意する。 

 

3. 集中治療室における気管支鏡の適応 

ICU では軟性気管支鏡が診断・治療など様々な目的に用いられる。診断目的として

は、感染症の診断、限局性またはびまん性肺浸潤・急性間質性肺疾患の診断、気道出
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血・気道の開存・気道損傷・気道熱傷の評価、気管切開または気管内チューブ・気道

ステントの位置確認、移植肺またはその他の胸部外科手術後の評価などである。治療

目的としては、気道 toilet、無気肺または肺虚脱の管理、気道内出血の止血、異物除

去、気管支鏡下挿管、経皮的気管切開、気管支鏡ガイド下局所薬物治療などである。 

1) 人工呼吸器装着中の感染症診断 

人工呼吸器関連肺炎（VAP）が疑われる場合に、経気管支鏡的に培養検体を採取

できる。人工呼吸管理下の感染症診断に対する気管支鏡の有用性は多く報告さ

れ、培養検体を安全に採取できる。気管支鏡と吸引カテーテルなどを用いた非侵

襲的な検体採取方法を比較した研究では、両群で死亡率に有意差はみられず、人

工呼吸管理期間、ICU 在室日数、抗菌薬変更回数に差を認めなかった 2, 3。 

最近の主要なガイドラインでは、VAP の診断へのアプローチが異なっている。

ATS/ IDSA ガイドラインでは、気管内吸引サンプルの使用が推奨されているが

4、International ERS/ESICM/ESCMID/ALAT ガイドラインでは、診断精度の向

上のために気管支鏡検査下の下部気道サンプル使用が提唱されており 5、一定の

見解はない。最近の VAP の診断精度に関するシステマティックレビュー/メタア

ナリシス（SR/MA）では、気管内吸引：感度 75.7%（95%信頼区間[CI]：51.5-

90.1）、特異度 67.9%（95%CI：40.5-86.8）で、気管支鏡下サンプリング法で

は、検体保護ブラシ：感度 61.4%（95%CI：43.7-76.5）、特異度 76.5%

（95%CI：64.2-85.6）、気管支肺胞洗浄：感度 71.1%（95%CI：49.9-85.9）、特

異度 79.6%（95%CI：66.2-85.9）であった。これらの VAP 診断精度は高くな

く、単独の方法に依存すると誤診や不必要な抗菌薬の使用につながる可能性があ

るとしている 6 

COVID-19 感染患者では、診断に気管支肺胞洗浄（BAL）が有用であり、気道

toilet を行う機会が多い。処置の際には個人用保護具として、 手袋、長袖ガウ

ン、フィルター式防塵マスクまたは N99 マスク、目と顔の保護具（フルフェイス

シールド/バイザーまたはポリカーボネート製の安全メガネ）が推奨されている。

フード付きの電動空気清浄呼吸器を使用する場合もある 7。COVID-19 パンデミ

ック中に行われた、気管支鏡検査を行う病院スタッフの感染リスクの分析 8 で

は、次のように安全管理された気管支鏡下 BAL はスタッフへの感染リスクが最

小限に抑えられるとした。すなわち、1）必要不可欠な人員のみで行う。2）気管

支鏡アダプタの着脱のための回路の開放時間を最小化する。気管内挿管チューブ

のクランプと人工呼吸器の吸気管の切り離し。3）深い鎮静と非動化で咳を最小

限に抑える。4)使い捨て気管支鏡の使用、である。 

 

2) 集中治療室における気管支肺胞洗浄/経気管支生検/経気管支針生検/クライオ生検 

Steinberg らは、急性呼吸窮迫症候群（ARDS）の診断基準を満たした人工呼吸
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器管理症例（FIO2 1.0 で PaO2＜80mmHg、虚血性心疾患合併例、気道内圧上昇

例、挿管チューブ内径＜7mm の症例を除く）110 例に対し気管支鏡検査と BAL

を行ったところ、気管支鏡施行後 1 時間での酸素化増悪はみられず、ARDS 患者

に対する気管支鏡検査と BAL は比較的安全に施行できると報告した 9。 

原因不明の肺浸潤を調査するために BAL/経気管支肺生検（TBLB）を行った人

工呼吸器管理患者 38 例の後ろ向き研究 10 では、BAL/TBLB により 28 例

（74%）で診断可能となり、24 例（63%）で治療方針が変更された。合併症は、

気胸 9 例、出血（35mL 以下）4 例、一過性低血圧 2 例に発生したが、手技関連

死亡例はなかった。遅発性 ARDS の患者では、11 例中全例で検査後ステロイド

治療が開始され、4 例（36.4%）が気胸を発症した。したがって、遅発性 ARDS

患者を除く原因不明の肺浸潤像を伴う人工呼吸器患者に対する BAL/TBLB は診

断的および治療的に行う意義があるとした。 

ICU で人工呼吸器を装着しながら経気管支針生検（TBNA）を受けた 8 例の患者

の後ろ向き研究 11 では、CT で検出された腫大リンパ節に対し TBNA を行ったと

ころ、TBNA による合併症は認めず、5 例（63％）で病理学的確定診断がなさ

れ、治療方針が変更された。人工呼吸器管理患者であっても症例を選択すれば

TBNA は有用であるとした。 

人工呼吸器管理下にある急性呼吸不全患者 10 例における経気管支肺クライオ生

検（TBLC）の feasibility study12 では、全例で病理診断が可能で、合併症は気胸

1 例のみで輸血、死亡症例はなかった。このため、TBLC は人工呼吸器管理の急

性呼吸器疾患患者においても実行可能な手技であるが、経験豊富な呼吸器科医が

行う必要があるとした。また、人工呼吸器管理を必要とする重症の肺移植レシピ

エントに対し TBLC を行った 89 例における、生検鉗子群 28 例、1.9mm クライ

オプローブ群 31 例、2.4mm クライオプローブ群 30 例を比較する Randomized 

Controlled Trial（RCT）13 では、人工呼吸器管理下の重症肺移植レシピエントに

対し 2.4mm クライオプローブを用いた TBLC は安全に肺組織サンプルを採取で

きるとしている。 

 

3) 無気肺の治療 

人工呼吸管理患者の気管支内分泌物貯留を吸痰・洗浄することで無気肺の治療に

使われる。慢性閉塞性肺疾患急性増悪のため気管挿管された患者を対象に、通常

の気管吸引と気管支鏡による吸引とを比較した RCT14 では、気管支鏡吸引群で人

工呼吸日数の短縮、再挿管率の低下、入院期間の短縮、人工呼吸器関連肺炎の発

生率の低下を示した。本 RCT は症例数が少なく、単一疾患が対象であるため、

気管支鏡使用を routine とすることについては結論を出すことはできない。ま

た、肺葉切除後人工呼吸管理となった患者で気管支鏡使用による無気肺予防の効
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果は理学療法と同等とされ 15、肺葉切除後の挿管管理で気管支鏡吸痰は必要でな

い。 

 

4) 喀血/出血の診断、治療 

生命を脅かす喀血に対する最適な診断アプローチについてはコンセンサスが得ら

れていない。挿管患者で、チューブ内から出血を認める場合に出血源の同定と範

囲の確認に気管支鏡を使用する。人工呼吸管理患者 80 例で喀血コントロールに

おける気管支鏡と CT の有用性を検討した研究 16 で、出血源特定は気管支鏡で 71

例（89％）、HRCT で 64 例（80％）（p＞0.3）で、気管支鏡と HRCT 両方を用い

た場合は 96％であった。このうち、喀血の原因については、気管支鏡で 2 例の

み、HRCT では 49 例で診断可能であった。以上から人工呼吸管理下の患者の喀

血/出血診断の第一選択検査は CT である可能性がある。 

喀血のコントロールには、Nd:YAG レーザーまたはアルゴンプラズマ凝固などの

局所レーザー療法も選択肢の一つとされる。ただし、気管支鏡下レーザー療法

は、発火の可能性があるため、FIO2 > 0.40 を必要とする患者には使用できない

16。 

生命を脅かす喀血を制御するためには軟性気管支鏡にこだわらず、硬性気管支

鏡、外科手術、血管塞栓術など、代替の喀血制御法を考慮するべきである。 

 

4. 集中治療室における気管支鏡検査に必要な準備および禁忌 

集中治療室の重症患者では酸素化不良、電解質異常、凝固異常、不整脈などを合併す

るため、気管支鏡検査の利益がリスクを上回る場合に検査に臨む。Guerreiro da 

Cunha Fragoso ら 17 は、ICU での気管支鏡検査の絶対的禁忌を、非協力的な患者、患

者の拒否、気管支鏡医/チームの経験不足、適切な設備/機器の欠如、処置中に適切な

酸素供給を維持できない場合とした。相対的禁忌またはリスクの高い状況としては、

重度の低酸素血症、急性冠動脈症候群（不安定狭心症または心筋梗塞発症後 4 週未

満）、制御されていない不整脈、制御不能な気管支痙攣、重度の肺膨張（auto-PEEP ≥ 

15cmH2O）、重症肺高血圧症、出血素因、頭蓋内圧亢進症、慢性腎不全、肺膿瘍、免

疫抑制状態とした。 

PT 時間延長、APTT 延長、フィブリノゲン減少、血小板減少など凝固障害時の生検

は危険である。ICU 在室中の患者に対する気管支鏡検査は合併症リスクが高いため、

リスク因子となり得る項目（人工呼吸器の設定、凝固能、心機能など）を検査してお

く。重症患者は局所麻酔薬による中毒症状もきたしやすく、経静脈的な鎮静を考慮す

べきである。人工呼吸管理下で重度の血小板減少症（血小板数<50,000/μL）の患者

37 例に対して気管支鏡検査（BAL 33 例、TBLB 5 例、気管支洗浄 2 例）を施行した

報告 18 では、気管支鏡検査関連死亡が 2 例（5.4％）あり、うち 1 例は二次性の気道
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出血であった。また、処置を必要としない気管気管支出血を 32％に認めた。一般的に

は、単純な気道の検査であれば血小板数 50,000/μL 以上、TBLB には 75,000/μl 以

上、BAＬには 20,000/μL 以上が望ましいとされる 17。 

 

5. モニタリング 

心電図モニター、動脈ラインを用いた連続的動脈圧測定、マンシェットによる非観血

的血圧測定、パルスオキシメーターによる経皮的動脈血酸素飽和度（SpO2）、呼気終

末二酸化炭素濃度（EtCO2）測定などを使用する。心拍数、血圧、SpO2 のアラームを

適切に設定し、不測の事態が発生した場合は気管支鏡検査を終了する。 

気管支鏡検査、BAL は肺のコンプライアンスと気道抵抗性を悪化させ、低酸素症と頻

脈の悪化を誘発するが臨床的には問題にならない範囲である 19。ただし、ARDS 患者

に対して行った気管支鏡検査と BAL の研究 20 では、気管支鏡検査により PaO2 が

30％以上低下した症例が 35％に認められた。人工呼吸管理患者の気管支鏡検査後の気

胸は、経気管支生検が行われなくても起こりうる 9。このような処置中の生理学的変

化を綿密にモニタリングし速やかに対処することが必要である。 

 

6. 人工呼吸器の設定と非侵襲的換気療法下の気管支鏡 

人工呼吸管理下では気管支鏡検査開始前に、100％酸素を投与して血中酸素飽和度を

上昇させ、検査中も 100％酸素を投与する。プレッシャーサポートベンチレーション

や調節/換気モードなどの自発呼吸をトリガーとする換気モードでは検査中確実には換

気できないため、強制換気モードとする。気道内圧の上昇は換気量確保のために容認

し、換気回数も増やして対応する。挿管チューブと人工呼吸器の接続には、換気しな

がら気管支鏡を挿入できるフリップトップタイプの Swivel 式コネクターを使用する。 

挿管されていない低酸素血症患者に対して気管支鏡検査を行う場合には、持続陽圧呼

吸法（CPAP）または非侵襲的換気（NIV）が有用とされる。 

Maitre らは、通常の酸素投与（COT）と CPAP の有用性を比較する RCT を行い 21、

酸素化不良患者（n＝30）の気管支鏡検査時に COT に加えて CPAP を付加すると、

COT 単独群と比較して SpO2 の低下が抑えられ（CPAP：95.7±1.9％ vs COT：

92.6±3.1％、p=0.02）、6 時間以内の呼吸不全が少なく（CPAP：0 vs COT：5 回、

p= 0.03）、後の人工呼吸器による補助換気の必要性も低下した。 

気管支鏡における高流量鼻カニューレ酸素投与（HFNC）の有効性に関する RCT の

SR/MA22 では、低酸素症の発生率において、COT 群よりも HFNC 群の方が低かった

（リスク比 0.25、95%CI：0.14-0.42）。処置中の SpO2 最低値において、HFNC 群は

COT 群よりも有意に高かった（加重平均差：7.12、95%CI：5.39-8.84）。処置終了時

の PaO2 において、HFNC 群は COT 群よりも有意に高かった（加重平均差：20.36、

95%CI：0.30-40.42)。酸素飽和度の低下による気管支鏡検査の中断発生率、検査終了
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時の PaCO2 および EtCO2、処置後の挿管率は両群間で有意差はなかった。以上か

ら、HFNC は気管支鏡検査を受ける患者の低酸素症発生率を低下させ、酸素化を改善

する可能性があるとした。 

Simon らは、気管支鏡検査を行う急性低酸素血症性呼吸不全の患者 40 例を対象に

HFNC と NIV を比較する RCT を行った 23。酸素濃度において、NIV 群は HFNC 群

より有意に高かった。HFNC 群 2 例で低酸素血症が進行し気管支鏡検査を継続でき

ず、1 例で NIV を必要とした。気管支鏡検査後 24 時間以内に挿管された患者は、

NIV 群：3 例、HFNC 群 1 例であった（p=0.29）。このため、中等度から重度の低酸

素血症の患者においては、気管支鏡検査前、検査中、検査後の酸素化に関して、NIV

は HFNC より優れていたとした。しかし、NIV を要する患者は気管支鏡検査のハイ

リスク群であり、検査後に挿管管理が必要になる可能性を考慮して習熟した医師が挿

管/人工呼吸管理の準備をして臨むべきである。 

頭蓋内圧亢進のリスクのある患者の気管支鏡検査は、頭蓋内圧を上昇させることが報

告されており 24-26、慎重に行わなければならない。頭部外傷患者では気管支鏡検査時

に鎮静と筋弛緩薬を用いて行い、手技中の CO2 貯留やその他の原因による頭蓋内圧の

突発的な上昇に備えて、頭蓋内圧のモニタリングが必要である。頭部外傷患者におけ

る気管支鏡検査中の人工呼吸器を介した過換気を評価する RCT では、過換気群と非

過換気群で頭蓋内圧のピーク値に有意差は認められなかったが、ベースラインの頭蓋

内圧に戻る時間が短縮される可能性が示された 24。また、気管支鏡検査によって頭蓋

内圧は上昇するが脳髄液圧が維持されることが示唆されている 25, 26。 

 

7. 鎮静 

集中治療患者に対する気管支鏡検査では適切な鎮静と鎮痛を行うべきであり、患者の

状態に応じて気管支鏡検査中に用いる鎮静薬の種類・深度を決定する。アルフェンタ

ニルやフェンタニルなどの合成麻薬は、咳嗽を抑制し鎮痛効果も深い。ベンゾジアゼ

ピンやプロポフォールを使用することでも鎮静ができる。プロポフォールは人工呼吸

患者の鎮静には非常に優れた薬剤であるが、呼吸抑制や心血管系抑制が起こりやす

く、経験と専門知識が必要である。人工呼吸管理患者では少量の鎮静薬で十分な場合

があり、リドカインなどの局所麻酔薬を経気管支鏡的に投与して、気管支鏡検査を行

う。腎不全、肝機能障害、うっ血性心不全を合併する患者では、局所麻酔薬の副作用

に注意しながら使用する。 

人工呼吸管理下での気管支鏡検査 107 例における鎮静薬の研究報告では 27、気管支鏡

検査後に 14 例で酸素分圧が有意に低下（FIO2＝0.8 で PaO2＜60%に低下）し、多変

量解析で ARDS の有無と人工呼吸器とのファイティングが相関した。患者がファイテ

ィングしない程度の適切な鎮静が人工呼吸器管理患者の気管支鏡検査中の低酸素症の

予防に役立つ可能性があるとした。Gao らは、ICU 患者に対する気管支鏡検査での鎮
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静におけるデクスメデトミジンとミダゾラムの有効性を後方視的に比較した 28。デク

スメデトミジン群 72 例とミダゾラム群 76 例の比較で、鎮静と気管支鏡の総時間はミ

ダゾラム群で有意に短く（p<0.001）、プロポフォールを必要とする患者の割合は低か

った（p<0.001）。有害事象（気管支痙攣、咳、酸素飽和度の低下など）の発生率はデ

クスメデトミジン群で有意に高かった（それぞれ p=0.007、0.014、0.008）。検査医の

満足度スコアはミダゾラム群で有意に高かった（p=0.030）。ミダゾラムとデクスメデ

トミジンの併用により、デクスメデトミジン単独投与と比較して、鎮静効果の向上、

有害事象の発生率の低下、および気管支鏡検査医の満足度スコアの高さが示された。   

以上の薬剤については非挿管時には保険適用に注意し、各施設で使用に関する検討を

必要とする。 
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11 局所麻酔下胸腔鏡検査の安全対策と合併症 

 

   東北大学病院 呼吸器外科 野津田 泰嗣 

 

要約 

・胸水貯留をきたす様々な疾患の鑑別として、 局所麻酔下胸腔鏡による胸膜生検が施行さ

れることがある。 

・盲目的な経皮的生検法に比べて、 局所麻酔下胸腔鏡による胸膜生検は診断率が高い。 ま

た、 全身麻酔下での胸膜生検に比べて、 簡便かつ安全性が高い。 

 

1. はじめに 

胸水貯留を来す疾患は呼吸器疾患のみならず、 全身性疾患など多岐にわたる。 原因疾

患を診断する目的で、胸水穿刺による胸水検査や胸膜生検などが施行される。 胸膜生

検に関しては、 以前の盲目的な経皮的針生検法では診断率に限界があったが、 近年の

胸腔鏡を用いた直視下生検の普及に伴い、 診断率は飛躍的に向上するようになった。 

胸腔鏡は、 外科医が行う全身麻酔下胸腔鏡と、 主に呼吸器内科医が行う局所麻酔下胸

腔鏡（以下、局麻下胸腔鏡と略す）とに分けられる。 前者は全身麻酔下での片肺換気

状態で施行されるため、 麻酔機器などの設備が必要であるとともに患者には全身麻酔

のリスクが加わる。 一方、 局麻下胸腔鏡は、 簡便かつ安全で、 低侵襲な検査法とし

て位置づけられている。 その手技は、 胸腔内へのポート（フレキシブルトロッカー）

挿入、 胸水排液、 胸腔内観察、 壁側胸膜生検、 胸腔ドレーン留置を一連の操作とし

て施行する。 この中で、 胸腔内観察、 壁側胸膜生検以外の手順は胸水貯留例に対す

る胸腔内ドレーン留置術と基本的に同じである 1。 壁側胸膜の生検方法について、 従

来の生検鉗子による病理組織診断のほかに、 クライオ生検による病理組織診断を行う

施設もあるが、 凍結法による胸膜生検は、 現時点では保険適用外であり、各施設での

適応外使用のための委員会において議論をお願いし、 施設で使用を認めていただく必

要がある。 また、 その事項を局麻下胸腔鏡の説明同意書に記入し、 患者に説明の上、 

同意を取るようにすることが勧められる。 本学会の 2016 年アンケート調査では、 局

麻下胸腔鏡を保有し、 かつ使用している施設は全国 195 施設（45。6％）であった 2。 

局麻下胸腔鏡で使用する胸腔鏡について、 2010 年のアンケート調査によれば、 大半

の症例でセミフレキシブル胸腔鏡が用いられていた 3。 

局麻下胸腔鏡の適応、 検査前・中・後の安全対策や感染対策、 合併症などに関しては、 

気管支鏡と共通する部分も多く、 また Web サイトから簡単にアクセス・入手が可能

である 4。 また、 本学会では局麻下胸腔鏡用の患者への説明書をホームページ上に用

意しているので、 局麻下胸腔鏡施行の際には、 ぜひ使用していただきたい 5。 
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2. 適応と非適応 

局麻下胸腔鏡の主な目的は、胸水貯留症例に対して胸腔内観察と胸膜生検を行い、

診断を確定することである。対象疾患は、癌性胸膜炎、悪性胸膜中皮腫、結核性胸

膜炎などが中心となる。これらの疾患は、生検による病理診断が重要な役割を果た

すこと、早期診断とそれに続く早期治療が治療成績と患者の quality of life（QOL）

の向上とにつながることから、局麻下胸腔鏡の最も有用性の高い疾患と考えられる。

さらに、治療を目的とした適応には、胸膜癒着術（タルク散布）、難治性気胸の治

療、急性膿胸における癒着解除とドレナージなどがあげられる6。 

一方、非適応（禁忌）に関しては、胸腔局所の状態と心肺機能を含めた全身的要因

によって判断される。具体的には、胸腔内ポート挿入不能の胸膜肥厚や高度で広範

囲に及ぶ胸膜癒着、高度の呼吸機能障害、重篤な低酸素血症、虚血性心疾患や難治

性不整脈、不安定な血行・循環動態、難治性咳嗽、肺高血圧症、仰臥位もしくは側

臥位の体勢保持不能、出血性素因、止血・凝固能異常、薬剤過敏症、原疾患進行に

よって予後不良が予測される状態、などがあげられる7、 8。 

しかしながら、重篤な呼吸不全状態であっても、その原因が大量胸水貯留や緊張性

気胸に起因し、虚脱肺が再膨張することによってガス交換の改善効果が予想される

場合に限っては、局麻下胸腔鏡の適応がある。また、無症候性の少量胸水貯留例も

しくは多房性胸水貯留例では、リスクと得られる利益とを比較し、全身麻酔下胸腔

鏡の適応を考慮する。 

検査の実施に関しては、胸部 X 線写真、胸部 CT、体外超音波診断装置などに

よる胸水貯留および胸膜肥厚の把握、動脈血ガス分析、心電図などによる心肺機

能の評価に加えて、全身状態を考慮して、実施可能であるか否かを総合的に判断

する。検査の施行時期に関しては、これまで、胸水穿刺による胸水検査によって

も確定診断が得られなかった症例を対象とする傾向にあった。しかしながら、微

生物検査や細胞診検査の結果が判明するまでには数日間を費やすこと、細胞診陽

性率は 60～70％程度にとどまること、悪性胸膜中皮腫では病状の進行によって

胸膜肥厚増悪とともに胸水減少をきたす症例も存在することなどから、臨床的に

悪性腫瘍や結核に起因する胸水が疑われる場合には、胸水貯留の診断が得られた

早期の段階から、局麻下胸腔鏡の適応を考慮すべきであると考える。 

 

3. 合併症とその対策 

手技の安全性は、基本的に術者である呼吸器内科医の技術・技能と注意深い患者

の観察に依存する。本学会の2010 年アンケート調査では、総施行件数 1、563 

件中 24 件（1.54%）の合併症が報告された3。合併症の内訳は、出血 13 件、
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気胸 5 件、呼吸器感染症 3 件、呼吸不全 2 件、穿孔 1 件であった3。以下

に、主な合併症をあげ、その対策についても言及する． 

出血 

輸血や外科的処置を必要とするような大量出血の頻度は極めて胸膜からの出血

が問題となるのは、主に非隆起型の胸膜病変の場合である。肥厚のない胸膜で

は、肋間動静脈が壁側胸膜から透見可能であるため、これらの血管を避けて生

検する。胸膜が肥厚している症例では、血管損傷が少ないとされるが、鉗子で

肋骨の位置を確認して、血管の存在が予想される部位からの生検は避ける。肋

間動静脈は胸膜下の胸内筋膜（endothoracic fascia）よりも深層を走行するた

め、生検の深度はこの層を超えないように留意する9。胸膜癒着のある症例で

は、癒着組織内に血管増生があり剝離時に出血の危険性があるので、原則的に

剝離や生検操作を行わない。通常、生検後の出血は、軽微で自然に止血する

が、止血しない場合や肋間動静脈を損傷した場合は、出血部位を圧迫するか、

もしくは高周波電気メスなどを用いて焼灼し止血する。本学会の 2010 年アン

ケート調査では、生検に際して高周波電気メスを用いている施設は18 施設

（9.8%）のみで、同生検件数も 63 件（4.0%）に過ぎなかった。この中で、高

周波電気メス非使用生検では、13 件（1.05%）の出血が合併症として報告され

ているが、高周波電気メス使用生検では合併症の報告はなく、高周波電気メス

を使用した生検の安全性が示唆された3。 

しかしながら、動脈性出血に対する止血操作は容易ではないため、動脈性出

血や血管系を損傷する危険性の高い処置は行うべきではない。万一の動脈性出

血などの危険性を想定して呼吸器外科医とも密接に連携をとり、緊急時の協力

体制を確立しておくことが重要である。 

疼痛 

有効な局所麻酔と十分な鎮静とによって、患者が不快感を自覚することはほとん

どないとされる。癌性胸膜炎や悪性胸膜中皮腫などの肥厚した胸膜病変では生検

時に疼痛を感じることは少ないが、正常組織に近い胸膜では生検時に疼痛を伴う

ことが多い。 

生検時の疼痛緩和に、2% リドカインの生検部位への散布や胸膜直下への注入

が行われる場合がある。 

低酸素血症状 

術中の低酸素血症の原因としては、麻酔による呼吸中枢抑制、健側肺を下にし

た側臥位の体勢保持、患側肺の虚脱などが考えられる。胸水貯留によって患側

肺がある程度虚脱している症例が多いため、胸腔が大気圧に開放されても動脈

血酸素分圧の低下は軽度である。通常、経鼻的に酸素 2～3l/分を投与して、パ
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ルスオキシメーターで酸素飽和度をモニタリングする。 

不整脈 

軽度の洞性頻脈を除いて、術中の不整脈出現は稀である。 

血圧低下 

大量胸水排液に関連した体液減少によって、術中に血圧低下をきたす危険性が懸

念される．硫酸アトロピン注（0.25～0.8 mg）が、血管迷走神経反射を介した血

圧低下を抑制することで推奨される報告もあるが、本剤がルーチンの前投薬とし

て必要か否かは明確ではない。検査中は、心電図、血圧、酸素飽和度を持続的に

測定することで心肺機能をモニタリングする。不整脈、軽度の血圧低下、低酸素

血症などの合併症は、酸素投与や補液によって回避される。 

気胸 

局麻下胸腔鏡では、臓側胸膜からは生検しないこと、高度の胸膜癒着がある症

例は適応外とすることから、気胸発症のリスクは少ない。しかしながら、胸水

貯留量が少ない症例や胸膜癒着例では、胸腔穿刺時に肺実質を損傷する危険性

があるので、検査前に穿刺する体位で体外超音波診断装置を用いて、穿刺部位

の胸壁の厚さや胸膜癒着の有無、胸水の局在部位、胸水内フィブリン析出や器

質化の程度、大血管、心臓、横隔膜などの周辺臓器との位置関係とその呼吸性

変動を確認しておくことが望ましい。 

再膨張性肺水腫 

大量胸水貯留によって肺が高度に虚脱している症例では、胸水排液後に再膨張

性肺水腫を発症する危険性もあるので、検査前日までにある程度の胸水を排液

しておくことが望ましい。また、検査時に大量の胸水を排液した症例では、ド

レナージチューブのクランプを少しずつ開放し、段階的に肺を再膨張させるこ

とで再膨張性肺水腫の予防に努める。肺水腫は検査後 30 分から数時間以内に

発症することが多いため、この時間帯は慎重に経過を観察する必要がある。再

膨張性肺水腫を発症した場合は、副腎皮質ステロイド、利尿薬、好中球エラス

ターゼ阻害薬投与にて治療を行う。 

皮下気腫 

トロッカー挿入部位は胸腔鏡操作などによって組織が挫滅し、検査後に皮下気

腫をきたす場合がある。皮下気腫は通常、軽微でドレナージからの吸引が適切

に行われれば自然に軽快するが、検査後のドレナージチューブはやや太めのサ

イズを選択し、挿入部の結紮は十分に行うことで皮下気腫の予防に努める。 

術後発熱 

37.5～38.5℃の発熱が術後数日間持続することがある．これは、必ずしも感染

を意味するものではなく、一過性の炎症性組織反応に由来する可能性が高いと
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される． 

創部感染 

術中の正確な清潔操作、胸腔ドレナージチューブ挿入部位の定期的な観察と消

毒、ガーゼ交換などで創部を清潔に保つことによって、創部感染が問題となる

場合は少ない。検査時、既に胸腔ドレナージチューブが挿入されている場合

は、感染予防のために同じ挿入孔を使用せず、改めて別の部位から穿刺および

ポート挿入を行う。一般的に、検査後の抗菌薬投与の必要性はないとされる。 

膿胸 

稀な合併症ではあるが、長期間のドレナージチューブ留置後や気管支胸腔瘻に

続発して発症する可能性がある．欧米からは、652 例中 12 例（2%）の発症が

報告されている7。 

腫瘍胸壁播種 

晩期の合併症として腫瘍細胞、特に中皮腫細胞の胸腔鏡挿入部への播種が問題

となる場合がある。これを回避するために、胸腔鏡挿入部への予防的放射線照

射が推奨されてきたが、その有効性に関しては未だ論議の余地を残すところで

ある10。 

 

4. 死亡率 

1980 年代に報告された局麻下胸腔鏡の死亡率は 0.01～0.09% と極めて低いが

7、 気管支鏡下生検の死亡率（0.22～0.66%）とほぼ同程度の 0.24% との報告

もある11。局麻下胸腔鏡の対象疾患やその実施目的によっても死亡率は異なるこ

とが推察される。本学会の 2010 年アンケート調査では、局麻下胸腔鏡に関連

した死亡例の報告はみられなかった3。 
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