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要 旨
MRI 検査時の鎮静に関する共同提言（以下共同提言）の改訂に反映させることを目的とし，日

本小児科学会研修施設を対象に小児 MRI 検査時の鎮静について Web 方式によるアンケート調
査を行った．515 施設中 341 施設から回答（回答率 66％）を得た．施設規模は小児科専門医数 4
名以下 27%，5～9 名 39%，10 名以上 35% であった．鎮静下の MRI 検査を原則外来で行っていた
施設は 56％，11% は全例入院で対応していた．鎮静に用いる主な薬剤はトリクロホスナトリウム，
抱水クロラール，バルビツール酸系の順に多かった．経口摂取制限は 2-4-6 ルール 43%，自施設で
定めた時間で制限している施設は 17%，34% は原則制限をしていなかった．患者の監視に専念す
る人員を配置している施設は 67% であり，監視方法は目視 87％，SpO2 モニター 84％，カプノメー
ター 7％ であった．帰宅の許可基準を設定している施設は 63%，帰宅させる場合に覚醒確認を
行っている施設は 82％ であった．過去 2 年間に有害事象を経験している施設は 25％（低酸素血症
22％，呼吸停止 7％，徐脈 2％，心停止 0.6％）であった．

MRI 検査時の鎮静に対する管理体制は共同提言以降改善されている傾向がみられたが，人的資
源の問題は解決困難であることが確認された．今回のアンケートによって得られた結果を集約し，
より安全な鎮静を目標に現場の医療に則した共同提言を改訂する予定である．
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はじめに

2010 年 8 月日本小児科学会の医療安全委員会が施
行した「MRI 検査を行う小児患者の鎮静管理に関する
実態調査（以下 実態調査）」にて，416 施設中 147 施設

（35%）で鎮静の合併症を経験し，呼吸停止（73 施設）
や心停止（3 施設）といった重篤な合併症もあることが
明らかになった１）．海外からも鎮静薬による死亡例や重
篤な合併症の報告がある２）．こうした背景をもとに小児
患者の MRI 検査時の鎮静をより安全に行うための基
準として，2013 年 6 月日本小児科学会，日本小児麻酔
学会，日本小児放射線学会より合同で「MRI 検査時の
鎮静に関する共同提言」が公表された．共同提言の公
表に伴い小児の鎮静に注目が集まる一方で，推奨項目
が多岐に渡り提言を実現するのは困難との意見も聞か
れる．

共同提言が公表されてからすでに 4 年が経過し，日
本小児科学会医療安全委員会では共同提言の改訂を検
討している．そこで共同提言公表後の小児患者におけ
る MRI 検査時の鎮静の現状を把握するため，小児科専
門医研修施設を対象に Web 方式にてアンケートを

行ったので報告する．

対象と方法

2016 年 9 月時点で本学会に登録されている小児科
専門医研修施設 515 施設を対象にした．指導責任医に
e メールにてアンケート参加の要請を行い，サーベイ
モンキーを用いて Web 上でアンケート調査を実施し
た．アンケートは無記名式であり，施設名が特定され
ないよう配慮した．アンケートの実施期間は 2016 年 9
月 1 日から 21 日とし，2016 年 9 月 14 日の時点で再度
参加要請を行った．なお指導責任医のメールアドレス
が不明な一部の施設には郵送にてアンケートを依頼し
た．また MRI 装置のない施設は対象外とした．アン
ケート内容は 2010 年の実態調査に加え，共同提言の項
目を元に作成した．尚，本調査の実施にあたり 2016
年 7 月 24 日の日本小児科学会理事会の承認を得た．

結 果

1．施設規模について（表 1）
515 施設中 341 施設から回答（回答率 66％）を得

た．対象施設の規模は小児科専門医数が 4 名以下（91
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表 1　アンケート結果

施設規模について 4 名以下 5 ～ 9 名 10 名以上 計 %
Q1　小児科専門医数をお答えください．

施設数 91 132 118 341
MRI 検査時の鎮静に関する共同提言について

Q2　「MRI 検査時の鎮静に関する共同提言」をご存知ですか？
はい 73 112 112 297 87.1
いいえ 16  16   6  38 11.1
無回答  2   4   0   6 1.8

MRI 検査の適応・方法などについてお尋ねします．
Q3-1：MRI 検査の適応・方法をどのように決めていますか？　複数選択可

検査依頼医＊が決める 79 109 102 290 85
検査依頼医＊が診断医＊＊と協議 16  27  30  73 21.4
その他  1   6   2   9 2.6
無回答  4   4   0   8 2.3
　＊  検査依頼医『患者の担当医で MRI の依頼を行う医師』＊＊診断医『MRI 検査の読影に責任を持つ医師』

Q3-2-1：鎮静下の MRI 検査は原則外来で検査として行いますか？
外来 64  76  52 192 56.3
入院 22  48  64 134 39.3
無回答  5   8   2  15 4.4

Q3-2-1’入院させる場合はその基準を選択してください．複数選択可
全例  8  13  18  39 11.4
静脈麻酔薬が必要 37  63  60 160 46.9
予期せぬ事象が発生 46  59  43 148 43.4
その他 16  20  30  66 19.4
無回答  5   8   2  15 3.5

Q3-2-2　帰宅の許可基準を設定していますか？
はい 48  83  84 215 63.1
いいえ 38  41  32 111 32.6
無回答  5   8   2  15 4.4

Q3-3　患者評価について鎮静当日に誰が患者評価を行い，鎮静可能か判断していますか？　複数選択可
医師のみ 56  78  72 206 60.4
医師もしくは看護師 28  29  29  86 25.2
看護師のみ  4   8   6  18 5.3
状況により評価 11  12  11  34 10
患者評価をしていない  5   2   0   7 2.1
無回答  5   8   2  15 4.4

Q3-4　鎮静に用いている薬剤は何ですか？　複数選択可
トリクロホスナトリウム 76 105  94 275 80.6
抱水クロラール 62  79  76 217 63.6
バルビツール酸系 41  78  74 193 56.6
ミダゾラム 44  72  70 186 54.5
ケタミン  9  15  16  40 11.7
ジアゼパム  9  12  13  34 10
ヒドロキシジン  1   9  10  20 5.9
プロポフォール  1   4  13  18 5.3
フェンタニール  1   0   1   2 0.6
その他  6   2  11  19 5.6
無回答  5   8   2  15 4.4

Q3-5　トリクロホスナトリウムを使用する場合の上限量（追加投与分を含む）をお尋ねします．複数選択可
初回投与量は 0.8ml/kg 以下を厳守する 56  74  72 202 59.2
初回投与量から 0.8ml/kg を超える場合がある 19  33  17  69 20.2
追加する場合でも総投与量 0.8ml/kg 以下を厳守する  5   9  16  30 8.8
追加する場合は総投与量 0.8ml/kg を超える場合がある 37  65  55 157 46
トリクロホスナトリウムを使用しない  4  10  12  26 7.6
無回答  4   8   3  15 4.4

Q3-6　鎮静が必要な場合は，どのような検査前の経口摂取制限を指示していますか？
2-4-6 のルール 27  52  69 148 43.4
自施設で定めた時間の制限  7  23  28  58 17
原則として経口摂取の制限をしていない 50  49  18 117 34.3
無回答  7   8   3  18 5.3
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施設，27%），5～9 名（132 施設，39%），10 名以上（118
施設，35%）であった．

2．共同提言の認知度について
共同提言の存在を問う設問に対して，知っている施

設は 87％，知らない 11%，無回答 2％ であった．
3．MRI 検査の適応・方法などについて
3-1．MRI 検査の適応・方法をどのように決定して

いるかは，検査依頼医が決める施設が 85%，症例に
よって検査依頼医が診断医と協議して決める施設は
21% であった．

3-2．鎮静下の MRI 検査の入院基準・帰宅許可基準
について

鎮静下の MRI 検査を原則外来で行うと回答した施
設が 56% に対し，39% は入院して行うと回答した．鎮
静下の MRI 検査を原則外来で施行しているのは小児
科専門医数が 4 名以下の施設では 70％（64/91），5～9
名 58％（76/132），10 名以上 44％（52/117）と専門医
数が少ない施設ほど外来で鎮静下の MRI 検査を対応
している傾向がみられた．入院基準は静脈麻酔薬が必
要な場合が 47%，予期せぬ事象が発生したときが 43%
などであるが，19％ は年齢や基礎疾患を有する場合な
どの有無により施設ごとの入院基準を設けていた．ま
た，11% の施設では全例入院対応とし，小児科専門医
数が多い施設ほど全例入院にて対応していた．帰宅の
許可基準を設定している施設が 63% に対し，33% は設
定していないと回答した．

3-3．鎮静当日の患者評価について
鎮静当日に医師が患者評価を行う施設は 60％，看護
師が行う施設は 5％，医師もしくは看護師が行う施設
は 25％ であった．状況により評価している施設は
10％ であり，2％ は評価しておらず，無回答は 4％ で
あった．

3-4．鎮静薬の種類について
鎮静に用いている主な薬剤は鎮製薬は，トリクロホ

スナトリウム 81%，抱水クロラール 64%，バルビツー
ル酸系 57%，ミダゾラム 55% の順に使用する頻度が多
く，全体の使用頻度としてはトリクロホスナトリウム，
抱水クロラールで約半数を占めた．

3-5．トリクロホスナトリウムの使用法について
初回投与量は 0.8ml/kg 以下を厳守している施設は

59%，追加する場合でも総投与量 0.8ml/kg 以下を厳守
している施設は 9%，46% は追加する場合に総投与量
0.8ml/kg を超える場合があり，20% は初回投与量から
0.8ml/kg を超える場合があると回答した．

3-6．経口摂取制限について
2-4-6 ルール（清澄水 2 時間，母乳 4 時間，人工乳，

牛乳，粉ミルク，軽食 6 時間前）の経口摂取制限時間
を順守している施設は 43%，17% は自施設で定めた時

間で制限し，自施設で定めた制限時間は 2 から 4 時間
が多くみられた．34% は原則として経口摂取の制限を
しておらず，その他の意見としては静脈注射による鎮
静時のみ制限を行っている施設もみられた．

4．説明・同意について（表 2）
鎮静方法とリスクを家族に説明し，同意を得ている

施設は 89%，同意を得ていない施設は 5% であり，同意
の取得法は口頭 57%，書面 55% であり，同意の内容を
カルテに記録している施設は 30% であった．

5．MRI 検査時の急変に備えた事前の準備について
5-1．MRI 検査室内の設備について，酸素は 85％，吸

引器は 73％ で準備されていのに対し，2 方向以上のモ
ニターカメラを用いて MRI 検査室内の患者を監視で
きる施設は 34％ のみであった．

緊急時に使用する機器/器具/薬剤を配備していた施
設は 83％，救急カートを事前に定めた蘇生場所に準備
していた施設は 74％ であった．ただし検査室で使用す
る機器/器具に MRI 対応と非対応を明示している施設
は 38％，緊急薬剤の体重ごと投与量換算表を準備して
いる施設は 18％，MRI 検査室の近くに磁気の影響のな
い蘇生処置可能な場所があるのは 49％ であった．

5-2．緊急時のバックアップチームがある施設は
47% であり，構成メンバーは小児科医 34％ 救急医
28％，看護師 22％，麻酔科医 14％ に順に多く，その他
に院内救急コール，Rapid Response Team 等と回答し
た施設が 4% あった．

6．鎮静下の MRI 検査中の監視体制ついて
6-1．患者の監視に専念する人員を配置している施

設は 67% あった．監視に専念する人員は医師 56%，看
護師 24%，その他（放射線技師，事務員など）6% であ
り，24% は配置していないと回答した．

6-2．監視方法は目視（監視カメラのモニターを通し
ても含む）87%，SpO2 モニター 84％，カプノメーター
7%，その他として胸郭の動きを検知するモニターなど
3% があり，無回答は 9% であった．

監視内容を記録している施設は 23% であり，監視内
容の記録時間の間隔は 5分 43%，10分 15％，15分
5％，適宜 37% であった．監視している人員の一次救命
処置が可能かの設問に対して，回答した 95%（83/79
施設）は一次救命処置が可能と回答した．

7．MRI 検査終了後から覚醒確認までのことについ
て（表 3）

71％ が医師もしくは看護師が検査終了後も覚醒す
るまで監視を継続し，73％ が検査終了後に MRI 検査
室から外来もしくは病棟まで患者に同行していると回
答した．82％ が何らかの方法（視診 95％，身体診察
62％，モニター 34％）で帰宅させる場合には覚醒確認
を行い，52% が覚醒確認した内容をカルテに記録して
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表２　アンケート結果

説明・同意について 4名以下 
（n=91)

5 ～ 9 名 
（n=132）

10 名以上 
（n=117） 計 ％

Q4-1　鎮静方法とリスクを家族に説明し，同意を得ていますか？
はい 79 113 113 305 89.4
いいえ  5  11   1 17 5
無回答  7   8   4 19 5.6

Q4-2　どのように説明を行っていますか？ 複数選択可
口頭 62  75  56 193 56.6
書面 31  66  91 188 55.1
カルテに記載 20  35  46 101 29.6
無回答  0   0  19 19 5.6

MRI 検査時の急変に備えた事前の準備についてお尋ねします．
Q5-1　貴施設にあてはまるものにチェックしてください．複数選択可

MRI 検査室に酸素がある． 74 110 105 289 84.8
MRI 検査室に吸引器がある． 59  93  98 250 73.3
MRI 検査室から患者を監視できるモニターカメラが 2 方向以上ある． 20  43  53 116 34
MRI 検査室の近くに磁気の影響のない蘇生処置可能な場所がある． 31  61  74 166 48.7
緊急薬剤の体重ごと投与量換算表を準備している． 13  23  26 62 18.2
救急カートを事前に定めた蘇生場所に準備している． 56  90 105 251 73.6
緊急時に使用する機器/器具/薬剤を配備している． 74 103 105 282 82.7
検査室で使用する機器/器具は MRI対応と非対応を明示している． 25  47  59 131 38.4
無回答  9  12   7 28 8.2

Q5-2　緊急時のバックアップチームはありますか？
はい 28  51  80 159 46.6
いいえ 53  69  31 153 44.9
無回答 10  12   7 29 8.5

構成メンバーチェックしてください．複数選択可
小児科医 23  37  56 116 34
救急医 18  26  50 94 27.6
看護師 17  24  33 74 21.7
麻酔科医 10  12  27 49 14
その他  2   3  10 15 4.4

鎮静下の MRI 検査中のことについてお尋ねします．
Q6-1　患者の監視に専念する人員を配置していますか？

はい 51  92  87 230 67.4
いいえ 30  28  23 81 23.8
無回答 10  12   8 30 8.8

「はい」と答えた方にお尋ねします．誰が監視に専念していますか？　複数選択可
小児科医 42  76  74 192 56.3
看護師 18  33  31 82 24
その他　放射線科技師  4   5  11 20 5.9

Q6-2　監視方法を教えてください．複数選択可
目視 80 114 104 298 87.4
SpO2モニター 70 110 105 285 83.6
カプノメーター  4   7  11 22 6.5
その他  2   5   3 10 2.9
無回答  8  12  10 30 8.8

Q6-3　その際，監視内容を記録していますか？
はい 11  30  36 77 22.6
いいえ 70  90  74 234 68.6
無回答 10  12   8 30 8.8

Q6-3-1　何分おきに記録していますか？
適宜  5  14  12 31 37.4
15 分  0   2   2 4 4.8
10 分  0   4   8 12 14.5
5 分  8  10  18 36 43.4

Q6-3-2　監視している方は一次救命処置を実施できる方ですか？
はい 11  30  38 79 95.2
いいえ  2   0   2 4 4.8
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表 3　アンケート結果

MRI 検査終了後から覚醒確認までのことについて
お尋ねします．

4 名以下
（n＝91）

5 ～ 9 名
（n＝132）

10 名以上
（n＝117） 計 %

Q7-1　医師もしくは看護師が検査終了後も覚醒するまで監視を継続していますか？
はい 62 94 85 241 70.7
いいえ 19 26 24 69 20.2
無回答 10 12 9 31 9.1

Q7-2　医師もしくは看護師が検査終了後に MRI 検査室から外来もしくは病棟まで患者に同行していますか？
はい 66 94 90 250 73.3
いいえ 15 26 19 60 17.6
無回答 10 12 9 31 9.1

Q7-3-1　帰宅させる場合に覚醒確認をしていますか？
はい 68 108 107 283 82.3
いいえ 13 12 2 27 7.9
無回答 10 12 9 31 9.1

Q7-3-2　どのように覚醒確認を行っていますか？　複数選択可
視診 64 104 101 269 95.1
身体診察 38 65 76 179 62.2
モニター 18 35 44 97 34.3
その他  5 5 12 22 7.8

Q7-4　覚醒確認した内容をカルテに記録していますか？
はい 36 66 75 177 51.9
いいえ 33 42 32 107 31.4
無回答 33 13 11 57 16.7

有害事象についてお尋ねします．
Q8-1　共同提言が出された 2013 年以降，MRI 検査時の鎮静の際に有害事象を経験されたことがありますか？

あり 12 28 45 85 24.9
なし 69 92 61 222 65.1
無回答 10 12 12 34 9.9

有害事象の内容． 複数選択可
低酸素血症  9 24 42 75 64.1
呼吸停止  5 6 11 22 18.8
徐脈  1 3 4 8 6.8
心停止  0 2 0 2 1.7
その他  1 4 5 10 8.5

Q8-2　  過去 2 年間（2014 年 8 月～ 2016 年 7 月）に呼吸停止もしくは心停止などの重篤な有害事象により検査を中断
もしくは中止した件数についてお尋ねします．

なし 75 111 90 276 80.1
中断 1 ～ 3 件  6 8 16 30 8.8
中断 4 ～ 6 件  0 1 0 1 0.3
無回答 10 12 12 34 10

Q9-1　達成しにくい課題はなんですか？　複数選択可
監視に専念する人員 50 70 58 178 52.2
監視の記録 36 62 46 144 42.2
経口摂取制限 34 54 27 115 33.7
人員に求められる技能 23 33 29 85 12.9
患者モニター 23 18 25 66 19.4
MRI 検査室内の吸引の配管 15 17 8 40 11.7
MRI 検査室内の酸素の配管  7 8 4 19 5.6
その他  1 7 10 18 5.3
無回答 10 12 12 34 10

Q9-2　共同提言以降，貴院の MRI 検査のための鎮静を行う環境について変化した点をお尋ねします． 複数選択可
変わらない 47 67 44 158 46.3
鎮静に専念する人員を当てるようになった 13 15 23 51 15
設備が充実した 10 13 22 45 13.2
鎮静下の MRI 検査数が減った  9 7 3 19 5.6
その他  8 30 29 67 19.6

Q9-3　共同提言の改訂に際して，特に希望される点はございますか？　複数選択可
エビデンスに基づく推奨度 52 78 63 193 56.6
個々の鎮静薬 48 59 53 160 46.9
経口摂取の制限 29 41 37 107 31.4
機器・設備 19 31 32 82 24
その他  6 9 14 29 10.3
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図１　鎮静下の MRI 検査を原則外来で行うか
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表 4　監視方法について

2010 年 2016 年

目視 87%
SpO2モニター 74% 84%
カプノメーター 1.4%  7%

いた．
8．有害事象について
過去 2 年間（2014 年 8 月～2016 年 7 月）に有害事象

を経験している施設は 25％（85 施設）であり，低酸素
血症 22％（75 施設），呼吸停止 7％（22 施設），徐脈 2％

（8 施設），心停止 0.6％（2 施設），その他 3％（10 施設）
であった．合併症を経験している施設は小児科専門医
数が多いほどその割合は高く，施設ごとの合併症の率
は小児科専門医数が 10 名以上の施設では 38％（45/
117），小児科専門医数が 5～9 名 21％（28/132），4 名
以下 13％（12/91）であった．重篤な有害事象により検
査を中断もしくは中止した件数はそれぞれ 1～3 件が
9％（30 施設）であった．検査を中断もしくは中止した
ことはないと回答した施設は 80％（276 施設）であっ
た．

9．共同提言について
9-1．共同提言で達成しにくい課題
監視に専念する人員 52%，監視の記録 42%，人員に

求められる技能 25%，経口摂取制限 34%，患者モニ
ター 19%，MRI 検査室内の吸引の配管 12%，MRI 検査
室内の酸素の配管 6%，MRI 検査室内の酸素の配管 6%
であった．その他の回答には事故発生数の説明，麻酔
科医の協力，院内でのルール作り，小児科医の意識改
革などが挙げられた．

9-2．共同提言以降，貴院の MRI 検査のための鎮静
を行う環境について変化した点

変わらないが 46% と最も多く，鎮静に専念する人員
を当てるようになったが 15%， 設備が充実した 13%，
鎮静下の MRI 検査数が減った 6% であった．

その他 20% の回答の中で多かったものでは，鎮静を
要する MRI 検査は原則入院もしくは静脈麻酔鎮静を
使用する際は入院対応とするとの回答が 18 施設（うち
小児科専門医数 10 名以上で 11 施設），MRI 鎮静目的
の入院数増加が 7 施設（うち小児科専門医数 10 以上で
4 施設）と小児科専門医数が多いほど入院適応とする
傾向がみられた．

9-3．共同提言の改訂に際して，特に希望される点

エビデンスに基づく推奨度 57% や個々の鎮静薬
47%，経口摂取の制限 31%，機器・設備 24% であり，
その他として患者の重症度ごとの基準，マンパワーが
十分ではない時の工夫，モデル病院の実践方法などが
挙げられた．

自由記載欄には様々な意見が寄せられ，中でも保険
診療点数の増点や行政面などからのサポートを要望す
る声が 7 件と多く寄せられた．心エコーなどその他の
検査に伴う鎮静の扱い，鎮静に伴う事故症例の提示，
地方でも実施可能な提言，Sedation Essence in Chil-
dren Under Restricted Environment コース（後述）の
開催数の増加などを望む声も寄せられた．

考 察

2013 年の共同提言公表後 4 年が経過し，日本小児科
学会医療安全委員会では共同提言の改訂を検討課題と
している．今回のアンケート結果と前回（2010 年）の
実態調査１）とを比較し，共同提言がいかに実現されてい
るかについても検討した．

患者を入院させて鎮静下の MRI 検査を行っていた
施設が，前回の 17% から今回は 39% と増加していた

（図 1）．その傾向は小児科専門医の数が多いほど顕著
であり，マンパワーのある施設ほど共同提言以降に鎮
静を入院にて対応していることが明らかとなった．

監視方法については前回 SpO2 モニター 74％，カプ
ノメーター 1％ に対し，今回はそれぞれ 84％ と 7％ と
微増し，少しずつ設備が充実していることがうかがえ
る（表 4）．しかしながら，監視内容の記録は前回 80％，
今回も 69％ が記録していないと回答し，依然小児科医
にとって患者の監視記録を残すことに対するハードル
は高い結果であった（図 2）．前回は 73％ が小児科医ま
たは看護師が検査終了まで患者側に付き添うと回答し
ているのに対し，今回のアンケートでは監視に専念す
る人員を配置しているのは 67％ であり，小児科専門医
10 名以上の施設でも 74%（87/117）であった．帰宅許
可基準を設けている施設は前回 47% から今回 63% と
上昇し（図 3），鎮静に対する監視体制は前回調査時よ
りも全体的に改善し，各医療施設がより安全な鎮静を
目標に改善を試みていると思われる．共同提言で達成
しにくい課題の設問に対し，監視する人員の確保の回
答が最も多く，自由記載欄にも保険点数の改善を求め
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図２　監視内容を記録しているか
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図 3　帰宅の許可基準を設定しているか
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る声が多く寄せられた．人員確保，モニター類を充実
するためには経済的な問題は避けては通れない問題で
あり，現状の医療制度では人員確保の問題は依然とし
て克服しがたい印象を受けた．保険点数の改定など何
らかのインセティヴが必要かもしれない．

使用する薬剤について

トリクロホスナトリウム，抱水クロラール，バルビ
ツール酸系，ミダゾラムの順に使用する頻度が多く，
バルビツール酸系は小児科専門医の数が多いほど使用
頻度が高い傾向がみられた．前回のアンケートと比較
し，薬剤の使用頻度に明らかな差異は見られなかった．

2003 年に小児鎮静の改善を目的とするために米国
の小児病院を中心に組織された Pediatric Sedation
Research Consortium（PSRC）によると手術室以外で
使用する鎮静薬の使用頻度は 2004 年から 2005 年はプ
ロポフォール 50.1%，ミダゾラム 27.1％，バルビツール
酸系 14.1％，抱水クロラール 11.7％３），2007 年から 2011
年はプロポフォール 62.3～76.5％，抱水クロラール
3.8～6.8% であり４），米国では抱水クロラールの使用頻
度は減少し，プロポフォールの使用頻度が上昇してい
る傾向がみられる．

今回のアンケートは小児科専門医研修施設を対象と
しており，専門医の数が多いほど全体の薬剤に対して
トリクロホスナトリウム，抱水クロラールの使用する
割合は少なくなるが，小児科専門医数が 10 名以上の施
設でもその使用頻度は依然として高い．本アンケート
では前回のアンケートで最も使用頻度の高かったトリ
クロホスナトリウムに限定し，推奨量である 0.8ml/kg

（抱水クロラール 80mg/kg）を厳守しているかの設問
に対し，追加投与を含めて推奨量を厳守しているのは
9% であった．前回のアンケートでは薬剤を限定しな
い鎮静が不十分な際の対応の設問に対し，必要なら複
数回投与する 36%，追加しない 4% との回答であった．
単純比較はできないが今回のアンケートでは推奨量に
対する意識は高くなく，共同提言には薬剤に関する使
用法などが明記されていなかったことも要因の一つか

もしれない．
トリクロホスナトリウムや生体内の活性代謝物が同

様の抱水クロラールは最も使用されている鎮静薬であ
るため，安全性も高いというイメージがあるかもしれ
ない．しかしながら，鎮静に伴う死亡例を含む重篤な
合併症と薬剤の種類との相関はなく，抱水クロラール
による基礎疾患がない児への推奨量投与でも重篤な合
併症は起こり得る２）５）．抱水クロラールによる鎮静は年
長児では困難であり６）～９），特に神経発達障害を有する児
に対しての鎮静の成功率は低く，合併症も多いことか
ら抱水クロラールを使用すべきではないとの意見もあ
る５）１０）．

近年の報告では，抱水クロラールによる MRI 鎮静の
対象を限定（年齢 0～10 歳，体重 26kg 以下，経口制限，
先天性心疾患などの基礎疾患の除外）することで，合
併症の発現率は 1.8%，呼吸停止や遷延する呼吸抑制な
どの重篤な合併症は 0.18% であったが，死亡例や後遺
症例はなかったとの報告がある１１）．英国の National In-
stitute for Health and Clinical Excellence に よ る 2010
年のガイドランでも MRI に対する鎮静は抱水クロ
ラールやミダゾラムを推奨している１２）．2016 年に
American Academy of Pediatrics，American Acad-
emy of Pediatric Dentistry より公表された米国の小
児鎮静ガイドラインでは推奨薬剤の記載はないが１３），
MRI に対する鎮静はミダゾラム，ペントバルビター
ル，プロポフォールなどを推奨している報告もある１４）．

どの薬剤でも鎮静にはリスクが付きまとい，特に多
剤や高用量の使用は重篤な副作用のリスクである２）１５）．
抱水クロラールに限らずどの薬剤を使用するにしても
推奨量を守ることは言うまでもないが，使用する上で
そのリスクを把握し，対象を考慮した上で使用するべ
きであろう．前回の共同提言では鎮静の深さは「一連
のもの」であり，どの鎮静薬もその危険性に差がない
という理由から薬剤については触れられていない．今
回のアンケートでも薬剤についての言及を要望する声
が多く，次回の提言の改訂のポイントとなる．
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図 4　経口摂取制限をしているか
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図 5　有害事象の経験について
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表 5　有害事象の内容について

2010 年（実数） 2016 年（実数）

呼吸抑制・チアノーゼ 18%（75） 22%（75）
呼吸停止 17.5%（73） 7%（22）
徐脈 5%（21） 2%（8）
心停止 0.7%（3） 0.6%（2）

経口制限について

何らかの経口制限をしている施設は前回 37％ だっ
たのに対し，今回 60％ と大幅に上昇した（図 4）．施設
規模ごとの比較では小児科専門医数が 10 人以上の施
設では 50％ から 83％（97/117）へ，5 から 9 名では約
25％ から 57％（75/132），4 名以下では約 25％ から
37％（34/91）であった．最も多い方法は前回同様に今
回も 2-4-6 ルールであった．

米国の PSRC による鎮静/麻酔による誤嚥を中心と
した重篤な合併症の発症率は経口摂取禁（NPO）；0.97
events per 10,000 と 非 NPO；0.79 events per 10,000
では有意差はないと報告している４）．しかしながら，
NPO の定義は制限時間を固形物 8 時間，清澄水以外は
6 時間，清澄水 2 時間とし，この定義以外のものを非
NPO としているため，非 NPO も完全に経口制限をし
ていないわけではない．もともと PSRC は小児病院を
中心とするハイパフォーマンスな鎮静チームからなる
組織であり，合併症の率も 139,142分の 10 と極めて稀
である．このデータを持って経口制限は必要ないと考
えるのは早計であり，米国の小児鎮静のガイドライン
でも 2-4-6 を推奨している１３）．

経口制限の時間を 0 から 8 時間以上で比較しても合
併症のリスクは変わらないという報告もあるが１６）～１８），
小児の鎮静に伴う誤嚥のリスクは待機的に行う場合は
4,544分の 1 に対し，緊急の場合は 373分の 1 と明らか
高くなり１９），緊急性の高い鎮静に対しては慎重に対応
しなければならない．

合併症について

前回のアンケートでは，35％ での施設で合併症の経
験があったのに対し，本アンケートでは共同提言公表
後の 2 年間と限定しているのにもかかわらず 25％ で
あった（図 5）．専門医 10 人以上の施設では前回 62％
から今回 39％（45/117 施設）となり，専門医施設が多
いほど有害事象が多い傾向は前回同様であり，施設規
模が大きいほどリスクの高い症例に対応していると思
われる．

合併症の内容は前回（呼吸抑制・チアノーゼ 18%，
呼吸停止 18%，徐脈 5%，心停止 0.7%）と今回（低酸素
血症 22％，呼吸停止 7％，徐脈 2％，心停止 0.6％）で
明らかな差異はみられなかった（表 5）．また，小児神
経専門医を対象としたアンケートでは合併症の経験は
52％，チアノーゼ 46％，呼吸停止 24％，徐脈 20％，心
停止 0.7％ であり，施設規模は明らかではないが神経
疾患を扱う施設では合併症の頻度が高い可能性があ
る２０）．米国の PSRC による MRI 鎮静に伴う気道閉塞を
除いた重篤な合併症は 2011 年にアメリカの小児鎮静
ガイドラインが実施されて以降は 0.6%，ガイドライン
前では 1.1%，低酸素を伴う気道閉塞を含めても 1.1～
1.3% だと報告している２１）．MRI などの画像検査の鎮静
では 0.4% に低酸素や誤嚥などの呼吸障害の合併症を
認めたとする報告もある１５）．いずれの報告も鎮静を要
した機会あたりの頻度であり，今回のアンケートは施
設あたりの合併症の経験を問うものであるため合併症
の率を比較することはできない．
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本アンケートでは小規模な施設から小児専門病院や
大学病院など幅広い施設を対象とし，回答率も 66％ と
比較的高く，日本の小児鎮静の現状を表しているとい
える．今回施行したアンケートと前回のものとを比較
し，全体を通して MRI の鎮静に対する意識が高まって
いることが明らかとなった．しかしながら，鎮静によ
る呼吸停止・心停止を含む重篤な合併症も生じてお
り，より安全な鎮静を行うために何ができるのか，施
設規模にかかわらず各医療施設が模索する必要がある
かもしれない．MRI 検査の適応はもちろん，鎮静をし
ないでも MRI が撮影できる方策２２）２３）も考慮されるべき
で，鎮静の適応自体もさらに検討する必要があるのか
もしれない．リスクのない鎮静はないということを認
識し，薬剤の種類や年齢にかかわらず危機感を持って
鎮静に挑むことが重要と思われる．

本邦の人口あたりの MRI 装置の普及率は世界第 1
位であり，CT の被爆のことを考慮すると MRI 鎮静の
需要はますます高まる可能性がある．海外と比較して
病院の集約化が遅れている日本の小児医療体制と慢性
的な麻酔科医不足という現状の中で，安全な鎮静を目
指さなければならない．現在，日本小児科学会医療安
全委員会は共同提言の実践型コースである Sedation
Essence in Children Under Restricted Environment

（SECURE）コースを定期的に開催している．様々な施
設規模の医師，看護師，放射線技師が参加し，座学や
ロールプレイだけではなく，各施設がどのように鎮静
に対応しているかなどの具体策を聞くこともでき
る２４）．SECURE コースを定期的に開催することで各施
設の状況に沿った MRI 検査の体制整備に貢献したい
と考えている．今回のアンケートによって得られた結
果を集約し，より安全な鎮静を目標に現場の医療に則
した共同提言を改訂する予定である．

謝辞 今回 Web アンケートにご回答いただいた多くの
先生方へ深謝いたします．

本論文の要旨は第 120 回日本小児科学会学術集会（2017
年 4 月）にて発表した．

日本小児科学会の定める利益相反に関する開示事項はあ
りません．
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