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要　旨
　長期に渡る対策が功を奏し、手術室での気道トラブルは減少した。しかし、手術室外においては未だ課題が多い。
そこで、気管挿管をめぐる最近の文献を調査し、現状と動向を概説する。集中治療室での気管挿管には、MACOCHA
スコアや気管挿管バンドルの使用が勧められている。呼吸不全患者の挿管前の酸素化（前酸素化）には非侵襲的陽圧
換気が有効で、挿管操作中は無呼吸酸素化が推奨される。ビデオ喉頭鏡は声門部の視認性に優れ、小型化、低価格化
により普及しているが、各医療現場では適正使用に向けた教育が重要である。上気道エコーによる気管チューブの位
置確認は感度、特異度共に高く、習得も容易なため普及が望まれる。困難気道管理ガイドラインの登場により、アル
ゴリズムに沿った気道管理が実施されている。医療従事者は、“cannot intubate and cannot oxygenate”（CICO）シナリ
オを念頭に置き、的確に対処できなければならない。

キーワード：気管挿管、ビデオ喉頭鏡、上気道エコー、無呼吸酸素化、困難気道
 （神戸市立病院紀要　56： 1 － 13，2017） 

Recent trends in tracheal intubation

Osamu Tanaka
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Abstract
Continuous efforts have decreased the incidence of serious airway complications in the operating room, but it remains high 
for tracheal intubation out-of-operation room. To reduce prevent life-threatening complications following tracheal intubation, 
pre-oxygenation techniques and intubation algorithms have been developed. The MACOCHA  score （Mallampati III or IV, 
obstructive apnea syndrome, cervical spine limitation, mouth opening less than 3 cm, coma, hypoxemia, non-anesthesiologist） 
can identify patients at risk of difficult intubation and prepare for a difficult airway scenario in the intensive care unit. Non-
invasive positive pressure ventilation （NIPPV） is effective for pre-oxygenation in patients with respiratory failure. Adding apneic 
oxygenation to NIPPV is recommended during tracheal intubation, to prevent severe oxygen desaturation. Video laryngoscopy 
offers a superior view compared to conventional direct laryngoscopy. The improvement in portability and price reduction 
have spread the use of video laryngoscopy to assist tracheal intubation, training programs for its proper use may be needed. 
Ultrasonographic scanning of the neck at the level of suprasternal notch can assess tracheal tube position and detect esophageal 
intubation with very high specificity and sensitivity. Widespread availability of ultrasonography in emergency medical field may 
facilitate upper airway ultrasound scan to become the first-line non-invasive airway assessment method. Tracheal intubation 
should be properly performed following the emergency algorithm proposed by recently formulated guidelines for difficult airway 
management, with recognition of “cannot intubate and cannot oxygenate （CICO）”.

Key words:  tracheal intubation, video laryngoscopy , upper airway ultrasound, apneic oxygenation, difficult airway
 （Kobe City Hosp Bull　56： 1 － 13， 2017）
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はじめに

　1990年、米国の麻酔関連訴訟の調査で、死亡や脳死
に至った原因は気道トラブルが大半であったと報告さ
れ、それを契機に安全な気道管理に向けた取り組みが
加速した。米国麻酔科学会が1993年に「困難気道管理
に関する診療ガイドライン」を発表し、麻酔科医はア
ルゴリズムに沿って気道管理ができるようになった１）。
また、シミュレータでのトレーニング、困難気道の術
前チェックリスト、パルスオキシメータとカプノグラ
ムの完備、声門上器具やビデオ喉頭鏡の開発など、多
くの安全対策が施されてきた。以上の対策が効を奏し、
手術室では気道確保に起因する致死的有害事象は減少
した。しかし、手術室外の気管挿管では、施行者の習
熟度、患者の状態、医療環境などに問題があり、安全
な気道確保に向けて多くの研究がなされている２）。本
稿では、気管挿管をめぐる最近の文献を調査し、現状
と動向を概説する。

Ⅰ．集中治療室における気管挿管の危険性

　集中治療室では患者の容態が不安定なため、気管
挿管時に重篤な合併症が発生しやすく、死亡率も高
い。気管挿管に伴う陽圧換気が心血管虚脱を誘発す
るため、陽圧の強さと挿管操作の回数が危険因子と
なる。そのため、挿管困難であれば死亡のリスクが高
くなる３）。Jaberらの報告によると、28％の症例で重篤
な合併症が発生しており、急性呼吸不全とショックが
危険因子であった４）。Mortの報告では、気管挿管中に
２％の患者が心停止をきたしている。そのうちの83％
で酸素飽和度（SpO2）が70％以下に低下し、63％で
食道挿管、67％で胃液の逆流を認めている５）。最近の
多施設観察研究では、重篤な心血管虚脱が29.8％に発
生し、危険因子として高齢、急性呼吸不全があげられ
ている６）。挿管操作の回数と合併症との関係を調査し
た研究では、約10％の症例が３回以上の挿管操作を
受けており、手術室よりも挿管困難が多いことを示し
ている７）。そして、これらの症例では低酸素血症、食
道挿管、胃液の逆流、誤嚥、徐脈、心停止など、重
篤な合併症が多く発生している７）。特に肥満患者につ
いては、手術室での挿管と比較して挿管困難の頻度
が約２倍、重篤な合併症の発生率は約20倍と報告さ
れている８）。Mosierらは気管挿管のリスクを高める状
態として、低酸素血症、低血圧、重度の代謝性アシ
ドーシス、右心不全を指摘し、これらを生理学的困
難気道と命名して注意を促している９）。集中治療室で
の安全な気管挿管のために、挿管難易度を予測する

MACOCHAスコア（表１）の使用や気管挿管バンド
ル（表２）に沿った気道管理が勧められている10,11）。

Ⅱ．気管挿管時の酸素化

　集中治療室での気管挿管の合併症は、挿管操作中の
低酸素血症に起因するものが多い。動脈血酸素飽和度
の70％以下への低下は、容態の悪化や死亡の原因とな
る５）。挿管操作中の低酸素血症を予防するには、前酸
素化と無呼吸酸素化が有効である9,12）。

１．前酸素化
　前酸素化の目的は、機能的残気量に存在する窒素を
酸素に置き換え、体内の酸素貯蔵量を増加することに
ある。健常成人が100％酸素を３分間吸入すると、呼
気終末酸素濃度が90％に達し、無呼吸で約８分間90％
以上の動脈血酸素飽和度を維持できる（無呼吸耐容時
間）13）。しかし、貧血、代謝亢進、呼吸・循環不全、
機能的残気量の減少のような状態では、無呼吸耐容
時間が短縮する。例えば肥満患者では約2.7分間であ

表１　MACOCHA score calculation worksheet 10）

表２　Intubation care bundle management 11）
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る14）。有効な前酸素化には、FiO2の上昇と機能的残気
量の増加が必要である。一般の非再呼吸式リザーバー
マスクでは、酸素流量15L/分を投与してもFiO2は60～
70％以上に達しない。30～60L/分ではFiO2が90％付近
に上昇するため、30L/分以上の高流量を投与するのが
望ましい12）。３～４分間の酸素吸入によってもSpO2が
93％以上に達しなければ、挿管操作中に低酸素血症
をきたす可能性が高い15）。この場合、生理学的シャン
トの増加が原因であるため、機能的残気量を増加さ
せる必要がある。具体的には、逆トレンデレンブル
グ体位（約20 ）゚で、５～10cmH2Oの持続的気道陽圧
（Continuous Positive Airway Pressure : CPAP）あるいは
呼気終末陽圧（Positive End Expiratory Pressure:PEEP）
併用のNIPPVを実施する16,17）。また、60L/分のHigh 

flow nasal cannulae （HFNC）による前酸素化が有効で
あるとの報告があり18）、今後の検証が期待される。

２．無呼吸酸素化
　無呼吸酸素化は新しい概念でないが、近年になって
興味深い臨床研究が報告されている。無呼吸の成人で
は、１分間に約250mlの酸素が肺胞から肺毛細血管に
取り込まれ、８～10mlの二酸化炭素が肺胞に排出さ
れる。肺胞を出入りする気体容量の差により肺胞内に
最大20 cmH2Oの陰圧が発生し、咽頭から肺胞への気
体の流れを生じさせる19,20）。この現象は無呼吸酸素化

と呼ばれ、臨床的には脳死判定や気管支鏡の処置など
で利用されている。無呼吸酸素化には、咽頭部の高濃
度酸素と酸素が気管内に流入するための気道確保が必
須である。
　筋弛緩薬投与下での気管挿管では、挿管に手間取る
と低酸素血症のリスクが増大する。そのため無呼吸耐
容時間の短い患者では、挿管操作中の無呼吸酸素化が
推奨されている。Weingartらは、15L/分の酸素を鼻カ
ニュラから投与する方法を勧めている12）。この方法に
より挿管操作中の低酸素血症の発生率が対照群よりも
6.1％減少したという報告もあるが21）、その後のラン
ダム化比較試験では鼻カニュラ15L/分の有効性は証明
されていない22）。Heardらは、肥満患者において3.5mm 

Ring-Adair-Elwyn （RAE） チューブで口腔内に10L/分 

の酸素を投与し、 SpO2が95%以下になるまでの時間を
検討した。対照群の296秒に対して、無呼吸酸素化群
の多くが750秒を超え、経口的酸素投与による無呼吸
酸素化の有用性が示された23）。HFNCによる無呼吸酸
素化についても検討されている。Miguel-Montanesら
は、軽度～中等度の低酸素血症患者において60L/分の
HFNCが挿管操作中のSpO2の低下を軽減したと報告し
ているが24）、Vourc’hらによる同様の研究では有意差
を認めていない25）。困難気道が予測される症例に対し
て、Transnasal Humidified Rapid-Insufflation Ventilatory 

Exchange （THRIVE） （図１）で70Ｌ/分の酸素を持続投

図１　Transnasal Humidified Rapid-Insufflation Ventilatory Exchange（THRIVE）
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与した研究では、無呼吸時間の平均が約17分間に達し
たが、全症例で90％以上の酸素飽和度を維持し、高炭
酸ガス血症による不整脈やその他の合併症を認めてい
ない26）。HFNCによる無呼吸酸素化には、CPAPによる
酸素化の改善や死腔の減少による換気効果もあり、今
後の臨床的検討が期待されている。手術室、集中治療
室、救急外来、プレホスピタルの領域での無呼吸酸素
化の利用を調べた記述レビューによると、無呼吸酸素
化は鼻プロング、鼻咽頭カテーテル、気管内カテーテ
ル、喉頭鏡の使用など様々の方法で実施されている。
19 件の研究のうち 16 件は無呼吸酸素化が無呼吸耐容
時間を延長し、SpO2の低下を抑制したと報告してい
る。しかし、研究の大半は規模が小さく、有害事象を
検出する証明能力のないものであった。また、長時間
の無呼吸酸素化には高炭酸ガス血症をきたすリスクが
あり、頭蓋内圧の上昇、代謝性アシドーシス、高カリ
ウム血症、肺高血圧症などを合併している患者では避
けるべきであると述べている27）。

Ⅲ． ビデオ硬性挿管用喉頭鏡（ビデオ喉頭鏡）

　30年前までの麻酔科医にとって、気道確保と酸素化
の手段はバッグマスクと直接喉頭鏡による気管挿管だ
けであった。しかし、現在ではいくつかの代替手段
が出現している。LMA（laryngeal mask airway）を代
表とする声門上器具、気管挿管用LMA、ガムエラス
ティックブジー、気管支ファイバースコープ、改良型

ブレード、ビデオ喉頭鏡などがあげられる。これらの
器具のうち、1990年代後半に登場したビデオ喉頭鏡
は、声門部の視認性に優れ、手技の習熟も容易である
ため近年急速に普及している。マッキントッシュ型
喉頭鏡では頭頚部をスニッフィングポジションに維持
し、舌と軟部組織を牽引することで声門部が観察でき
る。視野の妨げになるのは視線よりも前方に位置する
舌・下顎・喉頭蓋（前部障害物）と後方に位置する上
顎の歯・上顎（後部障害物）である。後部障害物は頭
部の後屈によって避けることができるが、前部障害物
は時に視野の障害となる。以上の理由から頸部の可動
域制限、開口障害、巨舌などが存在すればマッキン
トッシュ型喉頭鏡による喉頭展開は困難になる。喉頭
鏡先端部にあるCCDカメラの映像をモニター画面で
見ながら挿管するビデオ硬性挿管用喉頭鏡は、声門部
の視認性が従来の直視型喉頭鏡に比べて格段に優れて
おり、多くの医療現場でその有用性が評価されてい
る。現在、次の３つのタイプが発売されている28）。

マッキントッシュ型（図２）
　マッキントッシュ型ブレードの先端部にカメラを搭
載したタイプで、従来の直接喉頭鏡と同様の手技で挿
管できる。C-MACⓇ （Karl Storz, Tuttlingen, Germany）
と McGRATHⓇ MAC （Covidien, Mansfield, MA, USA）
がある。

図２　Macintosh type video-laryngoscope
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湾曲が強いブレード型（図３）
　マッキントッシュ型ブレードの曲がりをより強くした
もので、不十分な頭頚位でも声門部が視認できる。口
腔の正中方向に挿入するが、舌根部の圧排は行わない。
ブレードの湾曲部が気管チューブを挿入する操作の妨
げとなり、声門部が視認できても気管チューブを気管

内に誘導できないことがある。このためスタイレットを
ブレードの湾曲に沿うような形に曲げておく必要があ
る。このタイプの喉頭鏡には、GlideScopeⓇ （Verathon 

Medical, Bothell, WA, USA）と C-MACⓇ D-BLADE （Karl 

Storz, Tuttlingen, Germany）およびMcGRATHⓇ MAC 

X-BLADE （Covidien, Mansfield, MA, USA）がある。

チューブチャネル型（図４）
　気管チューブを声門に誘導するガイドチャネルを有
したビデオ喉頭鏡である。あらかじめ気管チューブを
ガイドチャネルに装着しておき、口腔の正中方向に挿
入するが、舌根部の圧排は行わない。Airway Scope Ⓡ 

（Hoya Corporation, Tokyo, Japan） とKing VisionⓇ （King 

Systems; Noblesville, USA）そしてAirtraqⓇ（Prodal, 

Meditec, Viczaya, Spain）が発売されている。King 

VisionⓇとAirtraqⓇは気管チューブが下方に進むた

め、ブレードの先端を喉頭蓋谷に置き、間接的に喉
頭蓋を拳上する方法が推奨されている。一方Airway 

Scope Ⓡは気管チューブが上方に進むため、ブレード
の先端で喉頭蓋を直接持ち上げて、モニター画面の
ターゲットマークに声門の中心を合わせる必要があ
る。チューブチャネル型のビデオ喉頭鏡は、マッキン
トッシュ型喉頭鏡での経験の多寡に関係なく、短時間
で習得できることが報告されている29）。

図３　Angulated type video-laryngoscope

図４　Tube channel type video-laryngoscope
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１．麻酔症例での検討
　気管挿管の主な合併症として、挿管困難、食道
挿管、誤嚥、気道損傷があげられる。特に“cannot 

ventilate and cannot intubate”（CVCI）あるいはCICOに
陥ることが麻酔科医にとって最も深刻な状況である。
その場合、同じ方法に固執すると重大な結果に繋がる
ことが示されており、早急に他の方法へ変更するこ
とが推奨されている30）。ビデオ喉頭鏡は喉頭展開が困
難な麻酔症例においては、挿管の成功率、声門の視
認性、挿管に要した時間、いずれも従来のマッキン
トッシュ型喉頭鏡よりも優れているとする報告が多
い31,32）。麻酔症例では施行者が気管挿管に熟練した麻
酔科医であるため、ビデオ喉頭鏡の優位性は喉頭展開
が難しい症例に限定されるようだ。
　手術室外で緊急に気管挿管が必要な症例は、予定手
術の患者よりも全身状態が悪く、挿管難易度の高い症
例が多い（約10％）。ビデオ喉頭鏡の有用性について
は、手術室以外の医療現場においても検討されている。

２．プレホスピタルでの検討
　プレホスピタルでは、スニッフィングポジションが
とれない頸椎損傷の患者や口腔内に出血や胃内容物
の逆流がある患者など、挿管困難が予測される場面
が多い。また、施行者が麻酔科医のような挿管の熟
練者でないという問題もある。ビデオ喉頭鏡は声門部
の視認性に優れ、複数の者が気管チューブの声門通
過をモニター画面で確認できるという利点がある。一
方、分泌物や出血あるいは吐物でビデオ喉頭鏡のレ
ンズが汚染されると却って気管挿管が困難になる。
マッキントッシュ型のC-MACⓇにおける研究では、
気管挿管の成功率は100％で、99.1％が試行回数２回
以内で成功している。また、声門の視認性は直視下よ
りもモニター画面が優れていたと報告されている33）。
McGRATHⓇ MACを用いた麻酔科医による気管挿管で
は、初回成功率が80.8％、最終成功率が98.9％で直接
喉頭鏡との差を認めなかったが、筋弛緩薬を使用した
rapid sequence intubation （RSI）においては初回成功率
が88.9％から94.4％と有意に改善した34）。チューブチャ
ネル型のAirtraqⓇを用いた研究では、AirtraqⓇ群の成
功率が47％で、直接喉頭鏡の99％よりも低かった。失
敗の原因は出血や吐物によるレンズ汚染、気管チュー
ブの声門部への誘導困難などであった35）。Wayneらは、
GlideScopeⓇと直接喉頭鏡を比較し、初回成功率、挿
管に要した時間共にGlideScopeⓇ群が優れていたと報
告している36）。一方Trimmelらは、GlideScopeⓇ群の初

回成功率が61.7％で直接喉頭鏡群の96.2％より低かっ
たことを示し、失敗の原因はAirtraqⓇと同様に、出血
や吐物によるレンズ汚染、気管チューブの声門部への
誘導困難などであったと報告している37）。レンズ汚染
が生じやすいプレホスピタルの気管挿管では、直視型
喉頭鏡が有利な症例も多いことに留意する必要がある。
　わが国で開発されたAirway Scope Ⓡの研究では、気
管挿管の実施経験が全くない救急救命士でもAirway 

Scope Ⓡを用いることによって予定手術患者67例のう
ち65例で気管挿管に成功している（成功率97％）。これ
に基づいて平成23年８月１日付の『「救急救命士の気
管内チューブによる気道確保の実施に係るメディカル
コントロール体制の充実強化について」等の一部改正
について』（消防救第217号・医政指発0801第３号）に
おいて、Airway Scope Ⓡの使用が承認されている38）。

３．救急外来での検討
　救急外来での気管挿管は、施行者の習熟度や医療環
境の面でプレホスピタルよりも安全性が高い。救急外
来において、初回の挿管失敗に続く２回目の挿管で
は、C-MACⓇ群で成功率が82.3％、直接喉頭鏡群が
61.7％とC-MACⓇが優れていた39）。喉頭展開困難のリ
スクを有する症例においても、ビデオ喉頭鏡の有用性
が示されている40）。しかし、シニアレジデントが施行
したC-MACⓇと直接喉頭鏡とのランダム化比較試験
では、C-MACⓇの優位性は証明されなかった41）。ま
た、熟練の麻酔科医が施行したランダム化比較試験に
おいても、C-MACⓇと直接喉頭鏡とで初回成功率に
差を認めなかった42）。救急外来でのビデオ喉頭鏡の有
用性については、施行者の習熟度が大きく影響する結
果となっている。

４．集中治療室での検討
　既述のように、集中治療室での気管挿管は重篤な合
併症をきたしやすい。また、非熟練医師が挿管するこ
とも多く、ビデオ喉頭鏡の効果が期待されている。
観察研究ではあるが、ビデオ喉頭鏡と直接喉頭鏡と
の比較では、初回成功率で80.4％vs 65.4％、10％以上
のSpO2低下の発生率で18.3％vs 25.9％、食道挿管の発
生率で2.1％vs 6.6％とビデオ喉頭鏡が成功率と合併症
の発生率で優れていた43）。GlideScopeⓇと直接喉頭鏡
を比較したランダム化試験では、初回成功率が74％
vs 40％とGlideScopeⓇ群の方が有意に高かったが、
合併症の発生率には差を認めなかった44）。しかし、
McGRATHⓇ MACと直接喉頭鏡とのランダム化比較
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試験では、初回成功率は67.7％vs 70.3％で有意差がな
く、所要時間も両群共に３分（中央値）と差を認めな
かったが、低酸素血症や心停止などの重篤な合併症の
発生率は9.5％vs 2.8％とMcGRATHⓇ MAC群で有意に
高かった。合併症が多い理由は不明であるが、ビデオ
喉頭鏡群では気管チューブの誘導に時間を要した症例
が多いことや喉頭展開中の気道開通が不十分で早期に
低酸素血症をきたした可能性が推測されている45）。集
中治療室において、ビデオ喉頭鏡による挿管失敗の原
因は、血液の存在、気道の浮腫、肥満、頸部の非可動
性などが指摘されている46）。また、ビデオ喉頭鏡を使
用した気管挿管において咽頭部の損傷が報告されてお
り、気管チューブの口腔から咽頭部までの挿入は直視
下で行うことが勧められている47）。

５．心肺蘇生での検討
　GlideScopeⓇと直接喉頭鏡を比較したランダム化試
験では、初回成功率と挿管に要した時間に差を認め
なかったが、心マッサージの中断時間はGlideScopeⓇ
群で有意に短く（0.0秒vs 4.0秒）、10秒以上中断した
頻度も0.0％vs 26.1％とGlideScopeⓇ群で有意に少な
かった48）。非熟練の施行者を対象とした研究では、
GlideScopeⓇと直接喉頭鏡を比較して、初回成功率は
91.8％vs 55.9％、挿管に要した時間は37秒vs 62秒、心
マッサージの中断時間は０秒vs ７秒とすべてにおい
てGlideScopeⓇ群が優れていた49）。直接喉頭鏡での視
野角は約15度であるが、ビデオ喉頭鏡は40～60度と格
段に広いため、心マッサージ中でも声門の視認性が維
持されやすいと推測される。

６．個人防護具着用中での検討
　レベルC個人防護服を着用した場合の研究を紹介す
る。すべてマネキン人形を使用した研究である。個人防
護服を装着すると挿管に要する時間がAirway Scope Ⓡ
群で14.2秒から18.2秒に増加し、直接喉頭鏡群では22.2
秒から26.4秒に増加した。Airway Scope Ⓡ群では個人
防護服の着用下でも、未着用の直接喉頭鏡群より容易
に挿管できたと報告している50）。非熟練の救急医療従
事者を対象とし、GlideScopeⓇとKing VisionⓇおよび
直接喉頭鏡を比較した研究では、挿管に要した時間は
GlideScopeⓇ群で35.82秒、King VisionⓇ群で29.87秒、
直接喉頭鏡群で25.69秒であり、有意差を認めなかっ
た。使用満足度はチューブチャネル型のKing VisionⓇ
群が他の２群よりも高かった51）。レジデントが施行者と
なった研究では、挿管に要した時間はGlideScopeⓇ群と

直接喉頭鏡群で差を認めなかったが、GlideScopeⓇの
容易性と直接喉頭鏡の実用性を指摘し、災害時には両
方の手段が必要であるとしている52）。

７．意識下挿管での検討
　Rosenstockらは、挿管困難が予想された症例におい
て意識下経口挿管でMcGRATHⓇ MACと気管支ファ
イバースコープを比較し、所要時間、初回成功率、施
行者による難易度評価、患者の苦痛度が同等であっ
たと報告している53）。意識下経鼻挿管でのC-MACⓇ 

D-BLADEと気管支ファイバースコープの比較では、
所要時間の中央値は38秒vs94秒とC-MACⓇ D-BLADE

群の方が短く、挿管の成功率、患者および施行者の満
足度に差を認めなかった54）。困難気道が予想される肥
満患者での意識下経口挿管においても、GlideScopeⓇ
群と気管支ファイバースコープ群で所要時間、初回成
功率、声門の視認性に差を認めていない55）。意識下挿
管におけるビデオ喉頭鏡の有用性は多くの研究で報告
されており、気管支ファイバースコープの代替手段と
して期待されている。

Ⅳ．上気道エコー

　近年、超音波機器の性能や携帯性が向上したことも
あり、超音波検査が麻酔・集中治療領域に浸透して
いる。気管挿管に関係する超音波検査では、挿管困
難の予測や気管チューブの位置確認などが検討され
ている。Adhikariらは、甲状舌骨間膜部における皮膚
－喉頭蓋間の距離が喉頭展開の難易度に関係すると
し、カットオフ値が2.8cmであったと述べている56）。
Wojtczakは、肥満患者で舌骨－頤間の距離を頸部伸展
位と頸部中間位で測定し、その比率が喉頭展開の困
難な患者では有意に低かったと報告している57）。超音
波検査による挿管困難の予測については多くの研究が
なされているが、ほとんどがパイロット研究であるた
め、系統的、大規模研究が望まれている。
　気管挿管の確認はカプノグラフィーと聴診が標準で
ある。しかし、心停止あるいは気管支収縮で呼気中の
炭酸ガスが明瞭に測定できない状況や、騒音あるいは
心マーサージで聴診が困難な状況では超音波検査によ
る位置確認が有用である。また胃充満でRSIを施行し
た際、食道に送気することなく確認できることも利点
である。超音波検査では、気管チューブは深部に続く
音響陰影を伴う高エコーラインとして確認できる。
Abbasiらは、挿管時に輪状甲状膜部で声帯を描出して
チューブの通過を確認する方法（図５に自験例での画
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像を示す）と、胸骨切痕部で気管と食道を同時に描
出して確認する方法（図６に自験例での画像を示す）
の両方を用いた結果、気管挿管の検出感度が98.1％、
特異度が100％、陽性的中率が100％、陰性的中率が

85.7％であったと報告している58）。食道挿管は胸骨切
痕部において“まるで２本の気管が存在するような所
見（double tract sign）”で確認できる。

A：Transcricothyroid membrane ultrasound examination showing triangular appearance. 
B：Ultrasonography during endotracheal intubation as the endotracheal tube passes through the trachea,its triangular appearance 

changes to take on a round appearance.

図５　Triangular sign

　Images are generated by placing a high-frequency linear transducer in the transverse position at the level of the suprasternal notch. 
Tracheal intubation is confirmed by visualizing a new hyperechoic structure with reverberation artifact and distal shadowing deep to 
the tracheal surface. 

図６　An ultrasound image of tracheal  intubation
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　また、肺が換気されると“臓側胸膜が呼吸運動で水
平方向に動く所見（lung sliding）” （図７に自験例での
画像を示す）が認められる。Parkらは救急外来での研
究で、輪状甲状膜部でのチューブの通過と肺エコーで
の“lung sliding”の両方を評価し、気管挿管の検出感
度が96.3％、特異度が100％、陽性的中率が100％、陰
性的中率が75％であったと報告している59）。
　超音波検査は迅速性、携帯性、非侵襲性、経済性、
再現性において優れている。上気道エコーについて
は、現在多くの研究結果が集積されており、気道管理
における標準的な診断手技になる日も近い。

Ⅴ．麻酔中の困難気道管理ガイドライン

　米国麻酔科学会が1993年に「困難気道管理に関する
診療ガイドライン」60）を発表して以来、他の国々で
も麻酔科学会が中心となって困難気道管理ガイドライ
ンを作成している。気道確保中に換気不能・挿管不能
（CVCI）あるいは挿管不能・酸素化不能（CICO）の
状況に陥った際、患者を救済するためのシナリオが示
されている。声門上器具による酸素化の試みと最終手
段の外科的気道確保は共通しているが、途中のシナリ
オは各ガイドラインで異なっている。

１．日本麻酔科学会：気道管理ガイドライン201461）

　カプノグラムの波形により換気状態を３区分に分け
て評価することが特徴である。正常波
形では換気正常な“グリーンゾーン”、
第Ⅲ相が欠落している場合は換気が
正常でない“イエローゾーン”、全く
波形を認めない場合は換気が異常な
“レッドゾーン”として対処する。グ
リーンゾーンではマスク換気を続けな
がら気道確保を試みる。イエローゾー
ンでは声門上器具を挿入して換気を試
みる。レッドゾーンでは輪状甲状膜か
らの外科的気道確保が必要となる。酸
素化については、逆トレンデレンブル
グ体位やランプポジションの有効性が
記載されている。また気管挿管や声門
上器具については、同一施行者による
操作あるいは同一器具を用いた操作を
３回以上繰り返すことは上気道浮腫を
きたす可能性があり、避けるべきであ
ると述べている。
２．米国麻酔科学会：困難気道管理に

関する診療ガイドライン201362）

　知見に関してはエビデンスのレベルが詳細に記載さ
れているが、酸素化や気道確保についての具体的な説
明は少ない。今回の改定版では、ビデオ喉頭鏡の使用
を初回から考慮することが示されている。

３．英国Difficult Airway Society：予期せぬ挿管困難に
対するガイドライン201563）

　気道確保や酸素化について、最新の知見や詳細な説
明が記載されている。プランAではマスク換気と気管
挿管を試みる。挿管できなければプランBに移り、声
門上器具による酸素化を試みる。プランBが成功しな
ければプランCに移り、２人がかりで再びマスク換気
に挑戦する。プランCが成功しなければプランDに移
り、輪状甲状膜切開を行う。気管挿管ついては、同
一施行者の操作が最大３回と熟練者１回、声門上器具
の挿入は最大３回に限られる。声門上器具は、i-gel™ 

（Intersurgical, Wokingham, UK）、 Proseal™ LMAⓇ 

（PLMA; Teleflex Medical Europe Ltd, Athlone, Ireland）、 
LMA Supreme™ （SLMA; Teleflex Medical Ltd, Athlone, 

Ireland）のいわゆる“第二世代声門上器具”の使用を
勧告している。また、外科的気道確保では、セルジン
ガー穿刺型よりもメスによる切開を推奨しており、麻
酔科医は輪状甲状膜切開の技能を習得しなければなら
ないと述べている。 

図７　Ultrasonographic imaging of the lung sliding

　Ultrasound was performed with a transducer placed on the chest at the mid-axillary 
line, to identify lung sliding during ventilation. If there is lung sliding present, power 
Doppler will light up the sliding pleural line with color flow. 
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