
術前

 計画
• �絶飲食時間を短くする（透明な液

体の場合は1時間、軽い食事の場
合は4～6時間 / それぞれ母乳、
および固形物の場合）2,3

• �小児患者は低血糖に陥りやすい
ので、手術を遅らせない 

• �薬剤投与量と一回換気量を正確
に計算する： ほんのささいな過
ちでも、小児では大きな影響を
及ぼす

 体温管理
• �手術室を（21 °C以上に）温めて

おく4

• �手術に先立って加温器を使用開
始し、術中も継続する 

• �温度を確認する： 成人に比べて
小児は体温調節できる幅が狭い

 挿管
• ��患者が到着する前に、適切な装置

が使われていることを確認する（
患者の年齢に応じて小さいチュ
ーブサイズ、蛇管、フィルタが使わ
れていることを確認する）

• �必要時に呼べるように経験豊富
な麻酔科医を待機させておく

• �気道が短いため、チューブの位置
異常が起きるリスクがあることに
注意する

• �挿管は速やかに行う（乳児の場合
は無呼吸時間を60秒未満にする）
。小児はSpO2 の低下が速い5

小児の場合、しっかりとしたプラン 
ニングが不可欠

機器の準備

 死腔量
• �年齢に応じたチューブとフィルタ

を用い、エクステンションチュー
ブの使用は避ける 

• �小児は一回換気量が低いため、死
腔換気のリスクがある

 フィルタ
• �小型の静電式フィルターでは、

微生物汚染からの保護が万全で
はない

• �麻酔器側で機械フィルタを使用
し、使用後に蛇管は廃棄する6

 肺保護
• �年齢に応じたHME（人工鼻フィル

タ）と低流量を使って、子供の湿
度/温度の調整制限を考慮する 

設定を最適化してできる限り死腔を
減らし、年齢に応じたフィルタ/挿 

管チューブを使用する

換気パラメーター

 一回換気量
• �コンプライアンス補正された一回換気

量（Vt）、6(-8) ml / kg体重を用いて、人
工呼吸関連肺傷害（VILI）を回避する

 I:E 比
• �エアトラッピングを防ぐため、1:2～1:3

のI:E比を使う7

• �呼気時間（Te）が0.4秒を下回らないよ
うにする

 CO2

• �換気量を健康な子供の40～45 mmHg
のCO2レベル（気管支肺異形成症の場
合は80 mmHgまで）に調整する。重度
の脳障害を引き起こす可能性がある
ので、特に低炭酸ガスを避ける8 

• �CO2の値が高く、O2の値が正常な場合
は? 閉塞していないか、また死腔が多
すぎないかを確認する

 酸素飽和度
• �生後3週間以上の健常な小児の酸素

飽和度は、95 %でなければならない（
肺血流が減少する基礎疾患をもって
いる小児の場合は、92～93%）

• �小児の場合は両腕の酸素飽和度を調
べて、動脈管開存症を考慮する

 吸気圧
• �3～5 cm H2OのPEEPを使用する（肺が

損傷している場合は8～10 cm H2O）
• リアルタイムで正確に圧力を測定する

肺保護換気戦略に従うこと。 一回換気量
が低いことを念頭に置き、低炭酸症を 

回避して、精度を徹底させる。

この記事には、最新の科学研究に従い、筆者の信条や知識に従って作成された医療コンテンツが含まれています。 この情報は、ホワイトペーパー「Paediatric ventilation in the 
OR: In urgent need of improvement」（手術室における小児換気 早急な改善の必要性）や参照文献一覧に記載した補足資料、さらに専門家として、ドイツのデトモルトにあるリッペ・
レムゴー病院のMüller-Lobeck医師の意見を参照しています。 しかし、正確性に欠ける可能性もあるため、すべての記述に関する正確性の確認については、読者の方々の責任と
させていただきます。 この記事で列挙した事項は、包括的な一覧ではありませんのでご了承ください。

小児麻酔で回避
すべきこと

年齢によって異な
る周術期リスク

1歳未満  リスクは高い1

1～8歳  リスクは中程度

8歳以上  ほぼ成人並み
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