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要約：救急/集中治療領域で気管挿管困難症に遭遇する確率は手術室より遥かに高く，かつ気
道確保の失敗は致命的な結果を招く。一刻の猶予も許されない状況で使用するレスキューデ
バイスは「迅速，単純，容易」に操作できなければならない。声門上器具はこれらの観点から
はほぼ理想的なデバイスであり，近年麻酔科領域のみならず，救急/集中治療領域のdifficult 
airway management（DAM）でもその有用性を示す報告が増加している。しかし，本邦の救
急/集中治療領域における声門上器具の普及率は諸外国に比して低く，現状では声門上器具が
適切に配備されているとは言い難い。一刻を争う事態での安全を確保するために，声門上器
具を含め，平時より適切なDAMデバイスを配備し運用しておくことが望まれる。本稿を通し，
救急/集中治療領域のDAMにおける声門上器具の役割を再考する。
Key words: ①extraglottic airway device, ②redundancy of safety, ③rescue ventilation

総　　説

救急 /集中治療領域のdifficult airway managementにおけ
る声門上器具 ─その役割を再考する

大野　雄康＊1, 2　　篠原　一彰＊2　　谷川　攻一＊1, 3

Ⅰ．はじめに

気道管理は，救急/集中治療において，最も重要な
処置の一つである。しかしながら，患者の生理学的予
備能が少ないことや十分な評価ができないこと，そし
て喧噪とした環境などにより，ICUや救急部での気道
管理は手術室よりも遥かに難易度が高い。例えば，気
管挿管困難症に遭遇する確率は，予定手術の麻酔では
0.5〜8.5％1)〜6)とされるのに対し，ICUでは10.0〜
21.0％ 7)〜11)，救急部では6.1〜23.5％ 9),12)〜16)，そして
病院前の現場では6.0〜17.7％ 1),17)〜19)と報告されて
いる。さらに予定手術の麻酔であれば，気管挿管困難
症例に遭遇した場合，「麻酔から覚醒させ自発呼吸を
促す」という選択肢があるが20)〜22)，救急/集中治療
領域のdifficult airway management（DAM）にはこ
の選択肢がない。緊急挿管時にいたずらに喉頭展開
を繰り返すと，重篤な気道関連合併症のリスクが増加
し12),13)，低酸素脳症や心停止などの致命的な結果に至
りやすくなる23) 。

これらのことから，救急/集中治療領域のDAMに
おけるレスキューデバイスの必要性は明白である。

Ⅱ．声門上器具 vs 輪状甲状靭帯穿刺 /切開

一刻を争う緊急事態や冷静を保つのが困難な状況で
は，複雑なタスクはこなせない。安全工学上「迅速，
単純，容易」に操作できることが，このような環境下
で使用するデバイスに必要な特性である24) 。例えば，
スカイダイビングにおいて，メインのパラシュートに
不具合が発生した時に使用するバックアップパラ
シュートは，ワンタッチで迅速に作動するように設計
されている。

救急/集中治療領域のDAMにおけるレスキューデ
バイスにも，同様の特性が求められる24) 。操作が「迅
速，単純，容易」であるという観点からは，声門上器具
の方が緊急外科的気道確保よりも優れている。例えば，
輪状甲状靭帯穿刺/切開は十分な経験がないと手技完
了までに許容できない時間（90〜150秒）を要する
が25)〜27)，声門上器具は使用経験にかかわらず，挿入
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から換気確立までの時間は約20秒程度である28)〜30) 。
気道管理の経験豊富な麻酔科医でさえ，40秒以内に輪
状甲状靭帯切開を成功させるにはマネキンで少なくと
も5例の経験が必要であった26) 。それに対し声門上
器具は医学的な背景が全くない市民ボランティア29)

であっても，ごく簡単な講義の後で，正しく挿入可能
であった。予定手術の麻酔症例において，医学生は声
門上器具を挿入する方がバッグバルブマスクを使用す
るよりも有意に早く有効な換気を確立できた30) 。こ
れらの調査結果は，声門上器具が「迅速，単純，容易」
な，緊急時の使用に適した換気デバイスであることを
支持している。

低侵襲であることも声門上器具の重要な特性であ
る。換気/気管挿管不能の決定的な場面であっても，
特に不慣れな術者は，侵襲的な手技ゆえに輪状甲状靭
帯穿刺/切開に踏み切るまで時間を要する傾向があ
る31) 。英国の全国調査によれば，外科的気道確保手
技に踏み切るタイミングの遅れ，および手技完遂に長
時間を要してしまったことが，気道関連死の主要な原
因であった23) 。

さらに，輪状甲状靭帯穿刺/切開手技に関連して起
こりうる合併症（気管後壁損傷，気管外留置，頸動脈
穿刺など27),32)〜34)）は声門上器具挿入に関連して起こ
りうる合併症（誤嚥，咽頭損傷35)）に比して，より重篤
なものとなりうる。

もちろん救急/集中治療領域で遭遇する換気/気管
挿管困難症例のすべてが声門上器具でレスキューでき
るわけではない。例えば，開口障害，閉塞起点，気道
の変形，肺コンプライアンスの低下がある症例には，
声門上器具の使用は困難である36) 。重症顔面外傷，
頸部切創，気道熱傷，長期挿管の喉頭浮腫など，救急/
集中治療領域には，声門上器具使用困難症例が確実に
存在する。確実性，気道保護などの観点からは緊急外
科的気道確保が声門上器具の使用に勝る。したがって，
救急/集中治療に携わる医療従事者は，決して外科的
気道確保の修練を怠ってはいけない。外科的気道確保
手技，声門上器具の得手/不得手（Table 1）を理解し
たうえで両方の手技に精通し，遭遇する状況に最も適
したデバイスを使用できることが望ましい。

Ⅲ．冗長化による安全性

失敗，もしくは障害の発生が致命的な結果を招く場
合には，複数のバックアップシステムを設けることに
より，安全を「冗長化」する必要がある37) 。これは
fault tolerance systemの一つで，障害の発生に備えて，
予備装置を平常時からバックアップとして適切に配
置/運用しておくという安全工学の概念である37) 。
冗長化の例としては，航空機に常備される複数のバッ
クアップエンジンや，コンピュータの制御系統の二重

Table 1　Comparison of supraglottic airway devices vs cricothyrotomy as a rescue ventilation strategy

Supraglottic airway devices Cricothyrotomy

Time of insertion Fast （approximately 20 sec）regardless of the 
training level of the person administering the 
device 28)〜30)

Requires considerable time（90〜150 sec） to 
implement if one is not familiar with the 
technique 25)〜27)

Simplicity of technique Simple（insertion and confirmation of 
ventilation）

Requires several steps（identification of 
cricothyroid membrane, puncture or incision, 
cannula insertion, and confirmation of 
intubation）

Potential complications 
during insertion

Aspiration（minor, major）, and pharyngeal 
injury 35)

Laceration of the thyroid cartilage, cricoid 
cartilage, or tracheal rings; perforation of the 
posterior trachea; passage of the tube into an 
extratracheal region; bleeding; and carotid 
sheath intubation 27),32)〜34)

Duration of use Temporary measure until another definitive 
airway can be established

Can be used as a definitive airway

Airway protection Does not secure the airway from aspiration Secure the airway using a cuff

Difficult cases RODS（restricted mouth opening, obstruc-
tion/obesity, disrupted or distorted airway, 
and stiff lung）36)

SMART（surgery［recent or remote］, mass, 
access/anatomy challenging, radiation and 
other deformity or scarring, and tumor）36)
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化などがある。失敗が致命的となる救急/集中治療領
域の気道管理においても，同様に冗長化による安全性，
すなわち複数のセーフティーネットが必要である24) 。

集中治療医や救急医であれば，誰しも直接喉頭展開
に加え，ビデオ喉頭鏡や気管支鏡ガイドなど，複数の
気道確保手技を持っているだろう。それと同じように，
確実に使用できる代替換気手技も複数習得しておくべ
きである。

声門上器具を適切に配備し，しかも平常時から使用
しておくことが理想ではあるが，予定手術の麻酔以外
では声門上器具の使用頻度は少なく，現状では麻酔科
医以外にはトレーニングの機会が限られてしまってい
る38),39) 。一刻を争う緊急事態で適切に使用できるよ
うに，手術室での研修やシミュレーションなど，救
急/集中治療医に対する適切な声門上器具教育プログ
ラムの確立が望まれる38),39) 。

Ⅳ．救急 /集中治療領域での
 声門上器具の有用性

麻酔科領域のDAMにおいて，声門上器具の使用に
は十分なエビデンスの蓄積があり，現在複数のガイド
ラインで第一選択のレスキューデバイスに位置づけら
れている20)〜22) 。

救急/集中治療領域のDAMにおける声門上器具の
有用性を明らかにするために，2017年5月に我々は
PubMed，OvidSP，Google Scholarを使用して，以下の
searching strategyを用いて系統的な調査を行った：
（“intensive care unit” OR “critical care” OR 

“emergency department” OR “emergency medicine” 
OR “prehospital” OR “trauma”）AND（“supraglottic 
airway device” OR “extraglottic airway device” OR 

“rescue ventilation”）AND（“difficult airway” OR 
“failed intubation” OR “cannot intubate” OR “cannot 
ventilate”）。さらに，論文に含まれる引用文献からも
cross referenceを行った。この手法により160本の論
文がスクリーニングされた。このうち，以下の基準を
満たす論文を除外した：①声門上器具をレスキューの
ために使用した状況が明確でない，または声門上器具
を使用してもその成否が明確に記載されていない，②
英語もしくは日本語以外の言語で書かれている，③マ
ネキンなどを使ったシミュレーション研究，④麻酔科
領域でのDAMにおける声門上器具の使用，である。
これにより146本が除外され，最終的に14本の論文を
reviewした。

以下に所見を記載する。

救急/集中治療領域のDAMにおいて，声門上器具
は気管挿管や気管切開などのより確実な方法に切り替
えるまで，ブリッジングデバイスとして十分に機能す
る。病院前で遭遇した気管挿管困難症例は，初回から
外科的気道確保が行われた症例を除き，全例，声門上
器具を挿入することで救急部到着まで安全に換気可能
であった17),40)〜44)［The 2011 Oxford CEBM Levels 
of Evidence45)（LOE 4）］。このうち声門上器具を通し
て気管挿管を試みた症例では，全例気管挿管に成功し
た17),40) 。一つの文献では，病院前のDAMにおける
LMA™（Teleflex, USA）とCombitube™（COVIDIEN, 
USA）のレスキュー換気成功率が比較記述されてい
る18) 。LMA™の成功率は8/9（89％）であったのに対
し，食道閉鎖式換気デバイスであるCombitubeTMの
成功率は11/13（85％）であった。失敗の理由は開口
障害，吐物/血液であった（LOE 4）。本邦の教育病院
に搬送された554例の外傷症例のうち3例（0.54％）は
ビデオ喉頭鏡，気管支鏡など複数の手段を使っても気
管挿管不能であったが，これらの全例に対して声門上
器具を用いることにより気道確保に成功した46) 。こ
のうち2例はデバイスを通して気管挿管に成功し，1
例は気管切開術に成功した。これらの症例で，誤嚥な
どの大きな合併症は発生しなかった（LOE 4）。

ICUにおいて，用手換気不能/気管挿管不能という
緊急事態に陥ったが，声門上器具を使用することで十
分な酸素化が得られた（LOE 4）47),48) 。さらに，声門
上器具を使用することで経皮的気管切開術中の換気，
気管支鏡の視野ともに良好に確保できた（LOE 4）48),49) 。

気管挿管が困難であった院外心肺停止症例のうち，
声門上器具を使用して早期にレスキューを行った群
は，そうでない群よりも自己心拍再開率が高かった

（LOE 4）50) 。これは，DAMにおける声門上器具の重
要性を示唆している。

声門上器具は，禁忌とされる喉頭浮腫のレスキュー
にも有用であった。救急外来で遭遇した45例の喉頭
浮腫症例のうち，気管挿管が困難であった5例に声門
上器具を挿入した。全例で声門上器具を通して十分に
酸素化可能であり，さらに器具を通した気管挿管に成
功した（LOE 4）51) 。

声門上器具はまた，小児の気管挿管困難症例の救済
においても有用であった（LOE 4）52) 。

このように，救急/集中治療領域のDAMにおいて
声門上器具の有用性を示す報告は増加している。
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Ⅴ．本邦の救急 /集中治療領域で声門上器具は
適切に使われているか?

近年，救急/集中治療領域のDAMにおける声門上器
具の有用性が広く認知されるようになり，英国および
スカンジナビアの病院前気道管理ガイドライン53),54)，
さ ら にDe Jongら55)，Limら56)，お よ びAll India 
Difficult Airway Association57)が提唱するICU気道管
理ガイドラインにおいて，声門上器具の使用はレス
キューストラテジーの第一選択に位置づけられてい
る。

それでは，本邦の救急/集中治療領域で，声門上器
具は適切に使われているだろうか？ この臨床的疑問
を解決するために，我々は2015年から2016年にかけ
て，本邦のドクターヘリ基地病院および日本集中治療
医学会専門医認定施設に配備されているDAMデバイ

スを系統的に調査した38),39)。Fig. 1a，bに示すように，
本邦の救急/集中治療領域における声門上器具の普及
率38),39)は諸外国における普及率58)〜62)と比較して低
く，本邦で声門上器具が適切に配備されているとは現
状では言い難い。

救急/集中治療領域で起こる気道トラブルの少なく
とも一部は，DAMデバイスの不備に起因すると言わ
れている23),63) 。理想的には，救急部やICUに備えて
おくDAMデバイスは手術室と同一レベルにすべきで
ある23),63) ,64) 。声門上器具を含んだDAMカートを院
内に正しく整備し，スタッフにDAM教育を徹底した
後，外科的気道確保の頻度が著明に減少したという報
告がある65) 。本邦の救急/集中治療領域においても，
声門上器具を含め，複数の気道管理ガイドラインで推
奨されているような20)〜22)，適切なDAMデバイスを
整備することが重要であると考える。
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Ⅵ．結　語

救急/集中治療領域の気道管理では，換気を担保す
るための「複数」の安全機構が必要である。声門上器
具は，手技の迅速さ，単純さ，容易さの点では輪状甲
状靭帯穿刺/切開に勝る代替換気法である。救急/集
中治療領域のDAMにおける声門上器具の有用性を示
すエビデンスは増加している。しかしながら，諸外国
に比して，本邦の救急/集中治療領域における声門上
器具の普及は遅れており，依然として多くの改善の余
地が残されている。今後，本邦の救急/集中治療領域
において声門上器具を含め，手術室に準じたDAMデ
バイスの整備が望まれる。
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Abstract

Reappraising the role of supraglottic airway devices for difficult airway management in 
critical care and emergency medicine

Yuko Ono＊1, 2, Kazuaki Shinohara＊2, Koichi Tanigawa＊1, 3
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Difficult airways and severe airway-related adverse events occur much more commonly in emergency departments 
and ICUs than in operating rooms. Thus, rescue ventilation strategies are indispensable in emergency departments and 
ICUs. Rescue ventilation techniques in time-sensitive situations must be fast, simple and easy to perform. Considering 
this situation, supraglottic airway devices are near-ideal instruments. Using a supraglottic airway device is a common 
first-line rescue ventilation strategy in difficult airway management (DAM) algorithms advocated by several professional 
anesthesiology societies. Furthermore, supraglottic airway devices are also proving to be useful for DAM in emergency 
departments and ICUs, and evidence supporting their implementation in such environments is increasing. However, 
supraglottic airway devices are much less likely to be available in Japanese emergency medical services and ICUs than 
in other countries. Immediate access to appropriate DAM devices, including supraglottic airways, is essential to ensure 
safety. The aim of this study was to reappraise the role of supraglottic airway devices in the field of emergency and 
critical care medicine.
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