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概　　要：【背景・目的】鎮静下内視鏡検査後の帰宅判定基準検討は少なく，全例に医師診察を行う
ことは業務負担となる．当院では内視鏡室と安静観察室が別フロアにあり，効率的な判定方法が求
められた．Modified Aldrete scoreを基に改変した5項目（身体活動性・意識レベル・呼吸・循環・嘔
気ふらつき）10点満点の鎮静後回復評価スコアを作成した．【方法】2022年～2024年に施行した外
来鎮静下上部消化管内視鏡検査中検討しえた782例を対象に，9点以上（医師診察なく帰宅）をA群，
8点以下（要診察）をB群とし，有害事象による入院率等を後方視的に比較検討した．【結果】入院
率はA群0.5％，B群25％で有意差があり，全入院例は女性で主因は嘔気であった．女性率，ペンタ
ゾシン使用量，検査終了時評価スコア，帰宅前評価時有害事象率で有意差を認めた．【結語】本スコ
アは入院高リスク症例選別に有用であった．
索引用語：鎮静後回復評価スコア，鎮静下上部消化管内視鏡検査

　Abstract：Background: Sedation-assisted upper gastrointestinal（GI）endoscopy is widely performed 
in outpatient settings, but standardized discharge criteria remain limited. Routine physician evaluation 
before discharge increases workload, particularly when procedure and recovery areas are separated. 
　Objective: To reduce physician burden and identify high-risk patients, we developed a 10-point 
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外来鎮静下上部消化管内視鏡検査/外来全上部消化管内視鏡検査

11446677/9345 (15.7%)
(2022年1月～2024年12月)

鎮痛剤のみ (59例)
緊急症例 (539例)
スコア記載不足 (87例)

778822例例

9点以上
776666例例

(97.9%)

8点以下
1166例例

(2.1%)

A群 B群

図図11 研研究究対対象象選選定定のの流流れれ

図1　研究対象選定の流れ

recovery score based on the Modified Aldrete Score, incorporating activity, consciousness, respiration, 
circulation, and nausea/dizziness. Patients with scores ≥9 were discharged without physician evaluation, 
while those with scores ≤8 required assessment. 
　Methods: We retrospectively analyzed 782 outpatients（January 2022-December 2024）. Group A（≥
9, n=766）and Group B（≤8, n=16）were compared. The primary endpoint was hospitalization due to 
adverse events. 
　Results: Hospitalization occurred in 4 patients（0.5％）in Group A and 4（25％）in Group B, all 
female. Group A admissions were due to persistent nausea/dizziness; Group B admissions were nausea-
related. Female sex, dosage of pentazocine, recovery score, and adverse event rate differed significantly. 
　Conclusion: The score safely guided discharge in most cases and identified high-risk patients. However, 
persistent nausea in female patients ̶ even with scores ≥9 ̶ remains a limitation, indicating a need for 
refined criteria and targeted management. 
　Key words：Post-sedation discharge criteria，Sedation-assisted upper gastrointestinal endoscopy

【緒 　 　 言】

近年，消化管内視鏡検査における鎮静の導入が広く

普及し，患者の苦痛軽減や検査精度の向上に寄与して

いる．一方で，鎮静に伴う呼吸抑制や循環動態の変化，

遅発性の嘔気・ふらつきなどの有害事象が問題となっ

ており，検査後の回復評価と安全な帰宅判定の重要性

が高まっている1, 2）．

術後回復室（PACU）ではModified Aldrete score（以

下MAS）が標準的に用いられており，活動性，呼吸，

循環，意識，酸素飽和度の5項目を評価することで，

退室の可否を判断している3）．しかし，消化器内視鏡

領域においては，MASの導入率や運用方法に施設間

のばらつきがあり，特に外来検査後の帰宅判定に関す

る報告は少ない4, 5）．

当院では，内視鏡室と安静観察室が別フロアに位置

しており，全例に対する医師の帰宅前診察は業務負担

が大きく，効率的かつ安全な退室基準の構築が求めら

れていた．そこで当院では，MASを基に改変した鎮

静後回復評価スコアを作成し，医師診察の省略と入院

リスク症例の選別を目的として，その妥当性を検討し

た．

【対象と方法】

対象は2022年1月から2024年12月までに当院で施

行した外来鎮静下上部消化管内視鏡検査1467例のう

ち鎮痛剤のみ使用した症例（59例），内視鏡治療を要

したために緊急入院となった症例（539例），スコア

記載不足の症例（87例）を除外し検討しえた782例と

し（図1），後方視的に検討した．鎮静にはミダゾラ
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ススココアア評評価価内内容容評評価価カカテテゴゴリリーー

22検検査査前前とと同同様様にに手手足足をを動動かかすすここととががででききるる

身身体体活活動動性性 11命命令令にに従従っってて手手足足をを動動かかせせるるがが、、検検査査前前よよりり動動ききがが緩緩慢慢ででああるる

00命命令令にに従従っってて手手足足をを動動かかすすここととががででききなないい

22全全覚覚醒醒
（（呼呼びびかかけけををししななくくててもも開開眼眼しし、、会会話話がが成成立立ままたたはは検検査査前前とと同同様様ででああるる））

意意識識レレベベルル 11呼呼名名でで覚覚醒醒（（呼呼名名ななどどのの刺刺激激にによよりり検検査査前前とと同同様様のの開開眼眼・・会会話話ががででききるる））

00無無反反応応

22呼呼吸吸リリズズムムにに異異常常ががななくく、、呼呼吸吸回回数数がが1122～～2211回回//mmiinnででああるる
RRoooomm  AAiirrでで検検査査前前とと同同程程度度のの酸酸素素飽飽和和度度をを維維持持ででききるる

呼呼吸吸 11
下下記記のの①①～～③③いいずずれれかか一一つつででもも当当ててははままるる
①①自自発発呼呼吸吸がが1111回回//mmiinn以以下下 ②②2222回回//mmiinn以以上上
③③検検査査前前とと同同程程度度のの酸酸素素飽飽和和度度をを維維持持すするるたためめにに酸酸素素がが必必要要

00呼呼吸吸リリズズムムにに異異常常ががああるるままたたはは酸酸素素をを投投与与ししててもも酸酸素素飽飽和和度度9900％％未未満満

22収収縮縮期期血血圧圧がが9900～～114400  ㎜㎜HHgg（（ままたたはは検検査査前前とと同同程程度度））、、脈脈拍拍がが±±2200％％

循循環環 11収収縮縮期期血血圧圧がが8800～～9900  ㎜㎜HHgg、、脈脈拍拍がが処処置置前前のの値値よよりり2200％％以以上上のの変変動動

00収収縮縮期期血血圧圧がが8800  ㎜㎜HHgg以以下下、、（（脈脈拍拍がが±±2200％％以以内内ででああっっててもも））

22嘔嘔気気ががななくく、、立立位位・・歩歩行行ししててももふふららつつききががなないい
嘔嘔気気・・

ふふららつつきき
11嘔嘔気気ががああるる、、ままたたはは立立位位・・歩歩行行ででふふららつつきき、、見見守守りりがが必必要要

00嘔嘔気気ががあありり、、ふふららつつききがが強強くく臥臥床床がが必必要要

合合計計

表表11 鎮鎮静静後後回回復復評評価価ススココアア表1　鎮静後回復評価スコア

ムを使用し，必要に応じて鎮痛剤（ペンタゾシンまた

はペチジン）を併用した．検査中は全例静脈内ルート

確保し，心電図・脈拍・呼吸・酸素飽和度の継続的

チェック，血圧の定期チェックを行った．また，検査

中は必要に応じて酸素投与や点滴負荷を施行した．

鎮静後回復評価スコアは，MASを基に，呼吸・循

環・酸素飽和度の項目を改変し，嘔気・ふらつきの項

目を新たに加えた5項目（身体活動性，意識レベル，

呼吸，循環，嘔気ふらつき）で作成した（表1）．各

項目を2点満点で評価し，合計10点満点とした．合計

9点以上：帰宅可能，8点：条件により帰宅の可否を

医師が判断，6～7点：一般病室に移動可能だが，継

続してバイタルサインを観察し，患者のバイタルサイ

ンが処置前の状態に戻るまで監視継続，6点未満：内

視鏡室において継続的に観察し，必要に応じた処置を

行うと設定した．すなわち9点以上は医師の診察なし

で帰宅可能，8点以下は要医師診察となる．なお，本

評価スコアは主にA.K.，Y.M.で作成し，当院高度救

命救急センター，麻酔科・手術科医師の助言を得，院

内の委員会を経て承認された．また，電子カルテシス

テム構築により，本スコアは電子カルテ内で行うこと

ができ，数値入力により自動的にスコアが計算され，

カルテ記載される仕組みとなっている．

当院では内視鏡室（1階）と安静観察室（4階）が

別フロアに位置している．内視鏡検査が終了すると看

護師がストレッチャーで患者を安静観察室へ移動さ

せ，安静解除後に看護師とともに内視鏡室に戻ってく

るというシステムになっている．本スコアは内視鏡

室での内視鏡検査終了時（検査終了時評価スコアに該

当）ならびに安静観察室での退室時（帰宅前評価スコ

アに該当）の2回評価する方針としている（図2）．

上記のスコアを利用し，帰宅前評価スコアが9点以

上をA群，8点以下をB群とし（図1），両群の有害事

象による入院率を主要評価項目とした．副次評価項目

として，平均年齢，性別（女性率），検査項目（超音

波内視鏡：EUS，通常上部消化管内視鏡：EGD，拡張

術，その他），検査時間，ミダゾラム使用量，鎮痛剤

併用率，鎮痛剤使用量（ペンタゾシン/ペチジン），術

中RASS値，術中有害事象率（脈拍，血圧，酸素飽和

度低下），検査終了時評価スコア，術後安静時間，帰

鎮静下外来上部消化管内視鏡症例に対する鎮静後回復評価スコアの有用性の検討：医師業務軽減とリスク患者選別に向けて 11



図図22 当当院院ででのの鎮鎮静静下下内内視視鏡鏡検検査査のの運運用用シシスステテムム

事事務務手手続続きき

1階内視鏡室

4階安静観察室

内内視視鏡鏡検検査査終終了了時時
（（検検査査終終了了時時評評価価ススココアア））

安安静静観観察察室室ででのの退退室室時時
（（帰帰宅宅前前評評価価ススココアア））

表表22 有有害害事事象象にによよるる入入院院率率（（主主要要評評価価項項目目のの結結果果））

有有意意差差
BB群群（（88点点以以下下））

1166例例
AA群群（（99点点以以上上））

776666例例

p < 0.00144例例 ((2255%%))44例例 ((00..55%%))入入院院率率

―全例女性全例女性入院症例の性別

―嘔気のみ
嘔気・ふらつき
（遅発性含む）

入院原因

図2　当院での鎮静下内視鏡検査の運用システム
1階の内視鏡室で検査を施行した後，まず，検査終了時評価スコアを行う．退出可能と判断されれば，
看護師がストレッチャーで患者を4階の安静観察室へ移動させる．指定の安静時間が経過すると，帰宅
前評価スコアを行い，その判定基準に従って対応する．9点以上であれば，看護師とともに内視鏡室に
戻り，事務手続きの後，帰宅する．8点以下の場合は，医師に連絡があり，適切な指示・処置を行う．

表2　有害事象による入院率（主要評価項目の結果）

宅前評価時有害事象率（ふらつき，気分不快，嘔気）

を比較検討した．

2群間の分類データについてはカイ2乗検定，計量

データについてはMann-Whitney検定を用い，＜0.05

を有意差ありと判定した．統計ソフトはエクセル統計

2010（SSRI，東京）を用いた．

【結 　 　 果】

782例中，A群は766例（97.9％），B群は16例（2.1％）

であった．主要評価項目とした有害事象による入院率

はA群で0.5％（4/766），B群で25.0％（4/16）で，リ

スク比は47.9［95％信頼区間：13.1-174.7］ であり，

症例数が少ないため信頼区間は広かったが，両群間

には統計的に有意な差が認められた．入院症例8例は

全例女性であり，A群では2例が遅発性嘔気・ふらつ

き，2例は9点であったが嘔気継続により医師診察後

に入院となった．B群では全例が嘔気を主訴としてい

た（表2）．
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有有意意差差
BB群群（（88点点以以下下））

1166例例
AA群群（（99点点以以上上））

776666例例

p = 0.16768.1歳66.5歳平均年齢

p = 0.03475.00%48.20%女性率

p = 0.69610/5/1/0件391/330/30/15件検査項目
（EUS/EGD/拡張術/他）

p = 0.28322.9 min20.7 min検査時間

p = 0.9252.69 mg2.73 mgミダゾラム使用量

p = 0.34593.40%97.50%鎮痛剤併用率

p = 0.01513.9 mg11.5 mgペンタゾシン
使用量

※35 mg31.4 mgペチジン使用量

p = 0.857-0.75-0.73術中RASS値

p = 0.55512.50%8.40%術中有害事象率

p = 0.0376.567.04検査終了時評価
スコア

p = 0.93882.5 min82.2 min術後安静時間

p < 0.00175%1.67%帰宅前評価時
有害事象率

表表33 副副次次評評価価項項目目のの結結果果

※n数が少ないため、統計的検定は実施せず

表3　副次評価項目の結果

副次評価項目にあげた項目の結果を表3に示す．両

群間で，平均年齢，検査項目，検査時間，ミダゾラム

使用量，鎮痛剤併用率，術中RASS値，術中有害事象

率，術後安静時間に差は認めなかったが，女性率，ペ

ンタゾシン使用量，検査終了時評価スコア，帰宅前評

価時有害事象率で有意差を認めた．

【考 　 　 察】

本研究では，MASを基盤に改変した鎮静後回復評

価スコアを用いることで，鎮静下外来上部消化管内視

鏡検査後の安全な帰宅判定と医師業務の軽減を両立で

きる可能性が示された．スコア8点以下の症例におい

て入院率が有意に高く，本スコアの高リスク症例選別

への有効性が示唆された．また，全体の97.9％を占め

たA群は，医師の診察なく帰宅されたため，医師業務

軽減にも有効であった．

MASはPACUにおいて広く使用されており，活動

性，呼吸，循環，意識，酸素飽和度の5項目を各2点

満点で評価する簡便なスコアである3）．しかし，MAS

は効率性に優れる一方で，安全性の観点でやや課題が

残るという報告もある5）．本研究では，MASの構成を

一部改変し，独自の鎮静後回復評価スコアを作成し

た．呼吸動態については，酸素飽和度の項目と融合さ

せ，呼吸回数やリズムも付加したものとした．循環動

態については収縮期血圧に推奨範囲を記し，脈拍の変

化も評価項目に加えた．さらに内視鏡検査後に出現し

やすい嘔気・ふらつきの項目を新設した．これらによ

り，ミダゾラムを中心としたベンゾジアゼピン系薬剤

に生じやすい呼吸抑制の状態を的確に把握でき，さら

に嘔気やふらつきなどの遅発性有害事象も確認できる

ことで，実臨床での実用性向上を期待した．今回，ミ

ダゾラムの投与量が少ない点を差し引いても，呼吸抑

鎮静下外来上部消化管内視鏡症例に対する鎮静後回復評価スコアの有用性の検討：医師業務軽減とリスク患者選別に向けて 13



制による有害事象での入院を回避できたのは本退出基

準が有効であったことの証左といえる．また，拮抗

薬のフルマゼニル使用は今回の検討例では1例のみで

あった．

今回入院となった症例の全例が嘔気を主訴としてお

り，特に女性に多かった点は注目すべき所見である．

女性は鎮静薬や鎮痛薬に対する感受性が高く，嘔気や

ふらつきなどの副作用が出やすい傾向があることが過

去の報告でも示されている6）．また，迷走神経反射の

亢進やホルモンの影響など，性差に基づく生理的要因

も関与している可能性がある．本検討でも，入院症例

8例はすべて女性であり，女性率はA群48.2％に対しB

群では75.0％と有意に高かった．さらに，鎮痛薬の使

用状況にも注目すべき点である．ペンタゾシンの平均

使用量はB群で有意に高く，嘔気との関連が示唆され

た．ペンタゾシンはκオピオイド受容体を介して鎮痛

作用を発揮するが，化学受容器引金帯のドパミンD₂

受容体を刺激することで中枢性の嘔気を誘発する可能

性がある．ペチジンとの比較では，ペチジンの方が嘔

気の発現率が低いとする報告もあり7），鎮痛薬の選択

と投与量の最適化は今後の課題である．

検査時間や術中RASS値，術中有害事象率などの因

子は，B群でやや高値を示したものの有意差は認めら

れなかった．これは，術中の鎮静深度や検査侵襲性が

術後の回復状態に与える影響が限定的である可能性を

示唆している．一方で，検査終了時の評価スコアはA

群7.04点，B群6.56点と有意にB群が低く，術後早期

の回復状態が帰宅前の状態に影響を与えている可能性

が示唆された．

本スコアの運用により，医師の帰宅前診察を省略で

きる症例が全体の約98％を占め，業務効率の向上に

大きく寄与することが期待される．特に当院のように

内視鏡室と安静観察室が別フロアにある施設では，医

師の移動や診察時間の短縮が可能となり，他の診療業

務へのリソース配分が容易になる．また，スコアによ

る客観的評価は，看護師による判断の標準化にもつ

ながり，チーム医療の質的向上にも貢献すると考え

られる．米国消化器内視鏡学会（ASGE）や欧州消化

器内視鏡学会（ESGE）などの国際的ガイドラインで

は，鎮静後の回復評価と退室基準の明確化が推奨され

ており2），日本においても同様の標準化が急務である．

Imagawaら4）による全国調査では，回復スコアの導入

率は約60％にとどまり，施設間での運用方法にばら

つきがあることが報告されている．今回提案するスコ

アは，MASを基盤としつつ内視鏡特有の症状を加味

したものであり，現場に即した実用的な評価法とし

て，今後の標準化に向けた一助となる可能性があると

思われる．

なお，本研究にはlimitationが存在する．まず，本研

究は単施設後方視的検討であり，外的妥当性の検証に

は限界がある．施設構造，看護体制，鎮静・鎮痛薬の

使用方針などが他施設と異なる可能性があり，外的妥

当性の検証には多施設共同研究が必要である．第2に，

評価スコアの構成項目は本研究独自の改変を含んでお

り，標準化されたMASとは異なる．特に嘔気・ふら

つきの評価は主観的要素を含むため，評価者間のばら

つきが生じる可能性がある．今後は，より客観的かつ

定量的な評価指標の導入が望まれる．第3に，入院の

判断には医師の臨床的裁量が含まれており，スコアの

みで決定されたわけではない．したがって，スコアと

入院の因果関係を厳密に証明するには前向き研究が

必要である．最後に，本研究では患者満足度やQOL，

再診率などの長期的アウトカムを評価しておらず，ス

コアの導入が患者体験に与える影響については今後の

検討課題である．

今回，当院独自の鎮静後回復評価スコアを導入する

ことで，外来上部消化管内視鏡検査後の安全な退室判

定を客観的かつ効率的に行える可能性が示された．本

スコアは，医師の主観的判断に依存していた従来の退

室基準に対し，明確な数値基準を提供することで，診

療の標準化と業務の効率化を同時に実現するツールと

なり得ると考える．また，本研究は，安全性と効率性

を両立した内視鏡診療体制の構築に向けた一歩であ

り，今後の臨床運用において重要な指針となりえるこ

とを期待したい．

本研究は，2025年8月7日に島根県立中央病院臨

床研究・治験審査委員会にて承認を得た（中臨R25-

061）．
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