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特　　集　麻酔科学の領域の広がり

高齢者の周術期管理と周術期神経・認知異常

昭和大学医学部麻酔科学講座
 細川麻衣子

　日本は世界でも例を見ない超高齢社会を迎えてお
り，高齢化は今後も加速していく．2016 年の高齢
化率（全人口に対する 65 歳以上の人口割合）は
27.3％であり1），すでに超高齢社会に突入している
のみでなく，2040 年には 35.3％と実に全人口の 3
人に 1 人が 65 歳以上になると推計されている1）．
人口の高齢化と医療技術の進歩に伴い，高齢患者の
手術件数は今後も増加傾向にあると考えられる．
　一方，高齢者の手術適応が拡大していく中で平均
寿命は延伸しても健康寿命の延伸には至っていない
という現状もある．60 歳以上の高齢者で重篤な疾患
に罹患した 226 名の治療選択についての調査による
と，健康を回復できる治療であっても負担の大きい
治療は受けないという選択をする人が 11.2％おり，
生存するが重度の機能障害が残る場合は 77.4％， 
重度の認知障害が残る場合は 88.8％の人が治療を受
けないという選択をするという結果であった2）．単
に疾患のみを治療するのではなく，術後の生活の質
を落とさない医療の提供が求められており，周術期
においてもフレイルや認知機能低下を予防する管理
が求められている．特に周術期神経・認知異常は高
齢者に発生しやすい術後合併症であり，器質的なも
のとしては脳梗塞，脳出血，脊髄障害など，機能的
なものとしては術後せん妄および術後認知機能障害
が挙げられる．いずれも発症すると術後長期での生
存率や生活の質の低下を招く3）とされ，また医療費
増加にもつながる．本稿では近年注目されている術
後せん妄および術後認知機能障害の概要および病
態，予防のための麻酔管理および周術期管理につい
て概説する．

1．術後せん妄 
Post-operative Delirium：POD

　1）症状
　術後せん妄は手術直後から術後数日間の間に発生
し，意識および注意の障害が主な症状である．術後
せん妄は手術を受ける高齢者の 37 ～ 46％で発症す
るとされている4）．せん妄は 3 つの型に分けられる

（表 1）．①過活動型（hyperactive form）：精神運
動興奮，活動性の制御喪失，不穏，徘徊といった症
状を呈する．②低活動型（hypoactive form）：反応
性の鈍化，行動速度の低下，無気力，無表情などが
見られる．③混合型（mixed type）：は，過活動型
と低活動型の症状が混合したものである．このうち
低活動型は見逃されていることがしばしばあるが，
過活動型よりも死亡率の増加に関連しているという
報告もある5）．
　2）危険因子
　多数の危険因子が発症に関与する．患者要因とし
ては認知予備力の低下（認知症，うつ病など），身
体予備力の低下（動脈硬化，慢性閉塞性肺疾患，腎
機能低下など），脱水，栄養失調などが挙げられ
る5）．また，長時間手術，術中出血量増加，術後の
環境変化や睡眠サイクル障害，術後疼痛やオピオイ
ド使用などの促進因子が加わることにより，発症し
やすくなる5）．
　3）診断
　診断にはConfusion Assessment Method （CAM），
CAM for the Intensive Care Unit （CAM-ICU），
Intensive Care Delirium Screening Checklist 

（ICDSC）などが挙げられる．これらの診断ツール
の診断基準は DSM に準じている5）．リスク要因を
多く持つ患者に対してルーティーンにこれらの診断
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ツールを用いたスクリーニングを行い，早期発見お
よび介入へつなげることが肝要である．

2．術後認知機能低下 
Post-operative Cognitive Decline：POCD

　術後認知機能低下は術後数週間から数か月の間に
生じる比較的軽度の認知機能障害である．術後せん
妄と異なり，明らかな診断基準は存在しない．さま
ざまな高次機能の分野で障害が起こりうるが，通
常，意識レベルは不変である．1998 年，Moller ら
による術後認知機能低下に関する大規模スタディが 
行われた（The International Study of Post-Operative 
Cognitive Dysfunction：ISPOCD-1）．60 歳以上の非
心臓手術患者を対象に術前と術後1週間，術後 3か月
後に認知機能を調査し，術後認知機能低下の発生率を
調べたところ，術後 1週間では 25.8％，3 か月後では
9.9％の患者で POCD の発症を認めた6）．その後
ISPOCD-1の患者を10 年間追跡調査したところ，術後
3か月でPOCDを発症した群では数年後の死亡率の低
下，術後 1週間後にPOCDを発症した群では就業率
の有意な低下を認めた3）．このようにPOCDの発症は
その後の予後に影響を与えることが懸念される．
　1）症状
　術後せん妄と異なり，意識レベルの変化は通常認
められない．なんとなく買い物や料理の手順がうま
くいかない，判断に時間がかかる，といったことで
気付かれることが多いが，発症に気付かれずに過ご
していることもある．記憶，情報処理，注意，遂行
機能などさまざまな高次機能の障害を認めることか
ら，複数の神経心理検査を組み合わせて評価するこ
とが多いが，診断基準は存在せず，またスクリーニ
ングに適した方法に関するコンセンサスは未だ得ら
れていない7）．

　2）危険因子
　最も重大な危険因子は加齢である．患者因子とし
ては短い教育歴，脳血管障害の既往，術前から存在
する認知機能低下，フレイル，アルコール依存症の
既往などが挙げられる．麻酔因子としては術中
Bispectral index （BIS 値）＜ 40 の時間が長いこと，　
術中の低酸素，脳低灌流などが挙げられ，手術因子
としては術式（心臓手術，大血管手術，整形外科手
術）や再手術，高侵襲手術等が挙げられる．
　3）診断
　POCD の明確な診断基準はないのが現状である．
各々の研究によって認知機能検査の種類や検査を
行っている期間はさまざまであり，このことがPOCD 
の理解をより難しくしている3）．術後認知機能の評
価時期としては，術前，術後 1 週間，術後 3 か月に
評価されていることが多いが，高齢者の認知機能は
年齢とともに低下するものであり，認知機能の継時
的軌道曲線は個人差が大きい．したがって，本来は
術前後の認知機能検査だけでは真の POCD の評価
は不可能であり，患者個々の認知機能の低下が手
術・麻酔を契機にどれほど下方移動をしたかを評価
する必要がある8）.
　一方，認知機能検査を多面的に行うためには数多
くの検査が必要となるが，医療者の負担はもちろん
のこと，患者側にも大きな負担となってしまう．こ
のため，術前診察において簡便なスクリーニングテ
ストを行うことが望ましい．現在，当科ではタブ
レット端末を用いた認知機能スクリーニングテスト
を行っている．

3．術後せん妄，術後認知機能障害の発症機序

　術後せん妄や術後認知機能障害はさまざまなリス
クファクターが重なって起こるが，最新の研究では

表 1　せん妄の分類

過活動型せん妄 低活動型せん妄 混合性せん妄

・運動活動性の量的増加
・活動性の制御喪失
・不穏
・徘徊

・活動量・行動速度の低下
・状況認識の低下
・会話量の低下
・無気力
・覚醒の低下

・  過活動型と低活動型の
症状が 1 日の中でも混
合している
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脳内神経炎症 neuroinflammation がその中心的病態
ではないかと注目されている9）．脳内ではミクログ
リアが炎症性サイトカインの産生および放出を担っ
ているため，脳内炎症の中心的役割を果たしてい
る．ミクログリアは形態学的に①静止型：突起を多
数伸ばして周囲の細胞に接触し脳内を監視している
状態，②活性型：突起が短く大きな細胞体であり，
貪食能およびサイトカイン放出を亢進している状
態，の 2 つのタイプに分類される．この活性化ミク
ログリアが生理的範囲を超えて活動している状態が
脳内炎症である10）．ミクログリアは加齢に伴い形態
的および機能的に変化し，Primed microglia となる．
これは健常なミクログリアと比較して軽微な刺激に
対しても活性型に移行しやすい．また，Primed 
microglia から変化した活性型ミクログリアは炎症
反応性が高く，かつその状態が遷延する．このこと
が高齢者脳において脳内神経炎症を起こしやすい理
由であり，脳内炎症を発症しやすいことにより
POD を発症しやすく，脳内神経炎症が遷延しやす
いことにより POCD として術後長期に認知機能障
害が遷延することにつながると考えられている10）．
　術後に脳内神経炎症が生じる機序として現時点で
は不明な点も多いが，複数の経路を介すると考えら
れる．
　1）手術侵襲により生じた全身炎症の中枢神経系
への波及
　これにはいくつかの仮説があり，①末梢組織で生
じた炎症性サイトカインなどの炎症物質が血流を介
して直接脳内に侵入し，ミクログリアを活性化する
経路，②破綻した血液脳関門から活性化した単球や
マクロファージが脳内に直接侵入し，活性化ミクロ
グリアに形態変化する可能性，③末梢で放出された
サイトカインが炎症の起きている部分を支配してい
る求心性神経繊維の神経性伝達経路を介して脳にそ
の刺激を電波する経路，が挙げられる11）．
　2）全身麻酔薬の神経毒性
　基礎研究では麻酔薬への曝露による神経細胞のア
ポトーシスの誘導，神経変性の促進，ミトコンドリ
ア機能の抑制作用が認められている．しかし臨床使
用濃度では影響はないとされており，また多くの麻
酔薬は脳虚血などの特定の病態に対して神経細胞保
護作用も有するという報告がされており，現時点で
は一定した見解が得られていない12）．

　3）痛みによる影響
　侵害刺激は脊髄を介して大脳皮質領域へと伝達さ
れ，痛みの情報は神経ネットワークを通して大脳皮
質だけでなく扁桃体や海馬などの大脳辺縁系にも影
響を及ぼす．これらの刺激入力が脳内神経炎症と関
連する可能性がある10）．
　4）ストレス反応による影響
　精神的ストレスは脳内神経炎症を惹起することが
知られており，また副腎皮質ステロイドはミクログ
リアの反応性を亢進させる13）．

4．術後せん妄，術後認知機能低下を予防するために

　前述のとおり，術後せん妄や術後認知機能低下の
発症にはさまざまな要因が関与しているため，多角的
なアプローチでの予防策が必要である．また，米国老
年医学会（The American Geriatrics Society：AGS） 
やヨーロッパ麻酔学会（the European Society of 
Anesthesia：ESA）からは術後せん妄に関するガ
イドラインが発表されており，予防に関するさまざ
まなエビデンスが示されている．周術期チーム全体
で行える対策としては術後せん妄に関する教育プロ
グラムを実施する，多職種チームが多要因の介入を
行うことが推奨されている14，15）．
　神経認知機能異常の予防に寄与する術中管理法と
して以下が挙げられる．
　1）麻酔深度のモニターを行う
　以前は最小肺胞濃度（minimal alveolar concen-
tration：MAC）を頼りに麻酔が行われていたが，
現在は麻酔中の脳波を解析することにより麻酔深
度，つまり鎮静度をモニターすることが推奨されて
いる．代表的なものとして bispectral index：BIS
モニター，sedline（Masimo 社）（写真 1）などが挙
げられる．これらのモニターは脳波解析を行い鎮静
度を 0 ～ 100 の数値で表示する．BIS モニターでは
BIS 値 40 ～ 60，sedline では patient status index： 
PSI 値 25 ～ 50 が全身麻酔の至適鎮静度とされる．
これらの数値を指標とすることにより，術中覚醒の
予防，麻酔薬の適切な減量，覚醒遅延の予防などの
利点が報告されている．麻酔深度と POD，POCD
の発生率を検討した研究では，BIS 値 40 ～ 60 を目
標に至適麻酔深度になるよう麻酔薬の量を調整した
群と，BIS モニターを使用せずに麻酔管理された群
を比較したところ，至適麻酔深度となるよう管理し
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た群で有意に POCD の発生率が低かったことが示
された16）．
　昭和大学病院中央手術室においても Masimo 
sedline モニターが全部屋に配置され（写真 1）適
切な麻酔深度を保つよう術中管理が行われている．
　2）適切な周術期鎮痛を行う
　AGS のガイドラインでは，不適切な術後痛管理が
POD の発症に関与することおよび術後痛管理が
POD の発症率を減らすために重要であると記載され
ている14）．一方，高齢者では合併症が多く NSAIDs 
の使用が制限されることや，オピオイドの副作用が
出やすいといった問題があり，区域麻酔や NSAIDs
や少量のオピオイドを組み合わせて多角的に術後痛
を除き，一つ一つの薬剤の副作用発現を抑えるとい
う multimodal analgesia が重要とされている．近

年，超音波ガイド下の神経ブロックが術後鎮痛に大
きな役割を果たしており，質の高い鎮痛効果により
周術期の神経認知異常の予防につながる可能性があ
る．一方，高齢者では元々の認知機能低下により術
後の疼痛評価や鎮痛薬，区域麻酔の副作用評価が難
しいことがあるため注意が必要である．

5．高齢者周術期管理の今後

　これまで述べてきたように，高齢者の身体状態や
社会的状態，認知機能は個人差が大きいため，暦年
齢のみで評価することはできない．周術期神経認知
障害を予防するためには，術前の認知機能を評価
し，その情報をチーム全体で共有し，術前から術後
まで包括的な介入をすることが重要であり，周術期
神経認知機能異常に関する教育プログラム実施や多
職種チームが多要因の介入を行うことは AGS や
ESA のガイドラインでも強く推奨されている15，16）．
麻酔学は，単に術中管理だけをするものではなく，
術後まで影響する術前リスクアセスメントとそれに
応じた適切な術中管理を通じて術後の転帰にも影響
を与えるものであり，今後増加する高齢患者の術後
転帰を改善させるような周術期管理を目指している．
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