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はじめに 

 
 
本邦ドクターヘリは、震災とともに発展してきたと言っても過言ではありません。

ヘリコプター救急の重要性は 1995年 1月におきた阪神淡路大震災を契機に認識され、
全国配備が展開されました。この結果 2011年 3月の東日本大震災では、災害時のヘリ
の有用性が証明され、平時のみならず災害時の救急医療にとっても必要不可欠のシス

テムになっております。また、新たな問題点も明らかとなり、災害時のドクターヘリ

の運用についての指針が作成中であります。 
このようなヘリコプター救急の進歩に伴い、我々救急医療従事者が病院前で気道管

理する機会も増加しています。しかしながら、ドクターヘリが要請されるような傷病

者は軒並み重症度が高く、このような患者の気道管理は非常な緊張を強いられます。

このような挑戦的な状況において、適切な気道管理デバイスを適切かつ迅速に使用で

きることは非常に重要であります。  
しかしながら、日本の病院前において、具体的にどのような気管挿管器具が使用可

能か、どのような薬剤が使用できるかは十分に知られていませんでした。 
私どもは、日本における病院前の気道確保の現状を明らかにするために、2015年 5

月から 7月にかけて本調査を実施し、最終的には各ドクターヘリ基地病院から 93%を
超える非常に高い回答をいただきました。本報告書は，その調査結果をまとめたもの

で、全体の集計結果にデータ解析も加えてあります。本報告書の内容を共有すること

で自施設のみならず他のドクターヘリ基地病院の現状を把握し、自施設の気道確保用

具、薬剤などの再検討に役立てて頂ければ幸甚でございます。 
 
末筆にはなりましたが、皆様方には本調査へのご協力とご理解、そして貴重なお時

間をいただきましたことに対し、厚く御礼申し上げます。 
 
 
 

2016年 1月吉日 
福島県立医科大学救急医療学講座 教授 田勢長一郎 

助手 大野 雄康 
 



2 

 

ドクターヘリコプターにおける気道確保デバイス、薬剤等の実態調査 
最終報告書 

目次 
 

 

はじめに 

1．調査概要・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・p.5 

1-1 調査の目的  

1-2 調査方法 

(1)調査対象 

(2)調査方法 

(4)調査項目 

(5) アウトカム指標 

(6)統計解析 

 

2.調査結果・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・p.9 

2-1アンケート回答率 

2-2 回答施設の基本情報  

2-3 気管挿管用器具 

2-4代替換気器具 

2-5外科的気道確保器具 

2-6 挿管確認器具 

2-7気道管理器具の一包化 

2-8 薬剤 

(1)鎮痛薬 

(2)鎮静薬 

(3)筋弛緩薬 

(4)拮抗剤 

2-9 人的資源 

(1)ドクターヘリ搭乗員の人数と構成 

(2)フライトドクターの専門医資格 

(3)フライトナースの認定資格 



3 

 

2-10 フライトスタッフの必修講習会 

(1)フライトドクターの必修講習会 

(2)フライトナースの必修講習会 

2-11その他(自由記載項目) 

2-12 アウトカム指標 

2-13 アウトカム指標におよぼす関連要因 

 

3. 調査研究の総括と提言・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・p.23 

3-1 病院前で応援の要請は非常に困難である 

3-2声門上器具の病院前レスキューデバイスとしての有用性は軽視されている 

3-3 カプノメトリは 1/3の基地病院で携行されていない 

3-4 諸外国のヘリコプター救急システムとの搭乗医師の専門性の相違 

3-5 外科的気道確保に対する良好な準備 

3-6 非脱分極型筋弛緩拮抗剤を携行する基地病院は少ない 

3-7 本邦では病院前に携行する DAM資器材は標準化されていない 

3-8 本調査の結果を踏まえた提言まとめ 

 

4.引用文献リスト・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・p.29 

5.資料・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・p.35 

 5-1調査票 

  5-2 論文別刷り Ono Y, et al. J Anesth. 2015 Dec 29. DOI 10.1007/s00540-015-2124-7 

 

調査実施者 
公立大学法人福島県立医科大学 救急医療学講座 
研究責任者    田勢 長一郎 
主任研究員    大野 雄康 
研究員      矢野 徹宏 佐藤 ルブナ 宮崎 博之 島田二郎 
太田西ノ内病院 麻酔科・救命救急センター 
救命救急センター長 篠原 一彰 
公立大学法人福島県立医科大学 公衆衛生学講座 
准教授      後藤 あや 

  



4 

 

  



5 

 

 
 
 
 
 
 
 

調査概要 
 
 
 
 
  



6 

 

1．調査概要 

1-1 調査の目的  

2001年に日本に導入されたドクターヘリは急速に配備が進み[1]、2013年度の出動

件数は 20,000件を超えた。2011年 3月におきた東日本大震災において、ドクターヘリ

はトリアージ(Triage)、現場治療(Treatment)、そして迅速な搬送(Transportation)(災害医

療の 3T)において非常に大きな役割を果たした[2]。このようなヘリコプター救急の急

速な進歩に伴い、本邦でも病院前気管挿管を行う機会が年々増加している。しかし、

病院前での気管挿管は熟練者にとっても困難な場合がある。過去の報告によれば病院

前で気管挿管を試みた際に困難気道に遭遇する可能性は 6.0－17.7%に達するとされ、

これは手術室に比べずっと高い[3–6]。さらに、病院前では食道挿管や重篤な低酸素血

症を含む重篤な合併症も増加することが知られている[7–9]。気道管理資源の不足がこ

のような状況の一因になるにもかかわらず[10]、本邦の病院前医療においてどの程度

気道管理資源が得られるか情報が不足している。 

日本麻酔科学会気道管理アルゴリズム[11]、米国麻酔科学会困難気道アルゴリズム

[12]、および Difficult airway societyガイドライン[13]は、手術室で遭遇する困難気道の

みでなく、救急外来、集中治療室、そして病院前での困難気道マネジメント(Difficult 

airway management 以下 DAMと略す)にも広く応用可能な概念であり、現在 DAMの標

準とされている。これらのアルゴリズムの重要な 4つの側面は、何か問題が生じたら

1)助けをよぶ事、マスク換気が十分でなければ、2)声門上器具を挿入する事、気管挿

管施行後に 3)カプノメトリを使用して確実にチューブの気管内留置を確認すること、

そして換気も挿管も困難であれば 4)外科的気道確保を行う事である[11–13]。従ってバ

ックアップ要員、声門上器具、カプノメトリ、外科的気道確保デバイスを含む適切な

DAM対策資源に迅速にアクセスできることは、困難な状況下において特に重要であ

る。場所に関わらず DAM対策資源を手術室のそれと一致させておく事、および病院

前気管挿管を手術室でのそれに準じて行う事の重要性は、すでに複数の報告で強調さ

れている[14–17]。しかし、本邦ドクターヘリで得られる気道管理資源が、現行の標準

気道ガイドラインの観点[11–13]から整合性が取れたものであるか、これまで十分な検

討がなされていなかった。それゆえ我々は、 (1)本邦の病院前診療で得ることができ

る気道管理器具、気管挿管確認器具、薬剤、そして人員の詳細について明らかにする

こと、および(2)それらの気道管理資源が DAMアルゴリズム[11–13]の視点から適切か

どうか検証することを目的として、本調査を施行した。 
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1-2 調査方法 

(1)調査対象  

認定 NPO法人救急ヘリ病院ネットワーク(HEM-Net)に登録されている 37都道府県

45か所のドクターヘリ基地病院 (http://www.hemnet.jp/where/ 接続日 2015年 7月) 

 

(2)調査方法 

福島県立医科大学倫理委員会の承認の後(承認番号 2276)、2015年 5月に自己記入式

の調査票(資料参照)を郵送した。初回の郵送で回答が得られなかった基地病院には、

同年 7月に調査票の再送を行った。 

 

(4)調査項目 

海外で施行された先行研究(病院前 [18–20]、救急部 [21–23]、産科ユニット [24–

26])を参照し、さらに調査チーム内で協議・検討し以下 A)-J)に示す項目を調査票に盛

り込んだ(資料参照)。 

A) ドクターヘリ基地病院の基礎情報(病床数、2014年度の救急車受け入れ台数、およ

びドクターヘリ出動回数) 

B) 病院前で得られる直接喉頭鏡と周辺器具(マッキントッシュ型喉頭鏡、ミラー型喉

頭鏡、マッコイ型喉頭鏡、スタイレット、ガムエラスティックブジー、および局所

麻酔噴霧器) 

C) 代替挿管器具(ビデオ喉頭鏡とその商品名、軟性気管支鏡、逆行性気管挿管器具、

外科的気道確保器具) 

D) 代替換気器具(声門上器具、経口および経鼻エアウェイ) 

E) 気管挿管確認器具(カプノメトリ、および食道挿管検知器) 

F) B)-E)に記載したような DAM対策器具の一包化の有無 

G) 気管挿管時に使用できる薬剤(鎮痛剤、鎮静剤、筋弛緩剤、そしてスガマデクス、

ナロキソン、フルマゼニルなどの拮抗剤) 

H) 通常ドクターヘリに搭乗するスタッフの数(医師数、看護師数、そして研修人員数) 

I) ドクターヘリに搭乗する医師および看護師の専門医資格、認定資格 

J) ドクターヘリに搭乗する医師や看護師の受講が推奨される off the job trainingの内容 

直接喉頭鏡の各種ブレードや代替換気器具については小児用サイズが得られるかどう

かについても質問した。上記 B)-E)に示すような DAM対策器具の一包化については、

http://www.hemnet.jp/where/
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全てなのか部分的なのかについても尋ねた。外科的気道確保器具は、輪状甲状靭帯穿

刺切開キットなのか、メスとペアンのみかを区別した。 

 

(5) アウトカム指標 

日本麻酔科学会気道管理アルゴリズム[11]、米国麻酔科学会困難気道アルゴリズム

[12]、および Difficult airway societyガイドライン[13]は気道管理において、以下の 4つ

のステップを共通して推奨している：あらゆる問題を認知した時点で 1)応援を要請す

る、マスク換気が十分でなければ 2)声門上器具を挿入する、3)カプノメトリを使用し

て確実に気管挿管を確認する、そして換気も挿管も困難であれば 4)外科的気道確保を

行う。我々は本邦ドクターヘリで得られる気道管理資源が、これらの観点から適切か

どうかをアウトカム指標とした。「応援を要請する」は医師が 2名以上ドクターヘリに

搭乗する場合達成可能であると判断した。理由は本邦では現在のところ、非心停止例

に対しては医師のみが気管挿管や声門上器具の挿入を許されているからである。研修

人員はスタッフレベルの医師、研修医、看護師、そして救急隊員である可能性がある

ため医師の人数にカウントしなかった。「声門上器具を挿入する」および「カプノメト

リを使用して気管挿管を確認する」は、それぞれ声門上器具、カプノメトリを携行資

器材に含めている場合達成可能と判断した。「外科的気道確保を行う」、輪状甲状靭帯

穿刺切開キットか、メスとペアンのセットのどちらかが病院前でも得られるときに達

成可能であると見なした。 

 

(6)統計解析 

まず、調査項目のそれぞれについて記述統計で解析した。つぎに、上記の 4つのス

テップに、各基地病院のドクターヘリ年間出動回数、地域(東日本/西日本)、ドクター

ヘリ事業開始時期が影響を及ぼしているかどうか Fisher検定を使用して解析した。ド

クターヘリ年間出動回数は中央値を使って 2群に分けた。地域は気象庁

(http://www.jma.go.jp/jma/index.html,閲覧日 2015年 11月 30日)の定義に従い東日本(北海

道、東北、関東甲信、北陸、東海)および西日本(近畿、中国、四国、北九州、南九

州、沖縄)に分けた。ドクターヘリ事業開始時期は、早期設立群(2001-2008年)と晩期設

立群(2008-2015年)に群分けした。統計学的解析には IBM SPSS Statistics for Windows, 

version 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)を使用し、p<0.05で統計学的有意差ありと判

断した。 

  



9 

 

 
 
 
 
 
 
 

調査結果 



10 

 

2.調査結果 

2-1アンケート回答率 93.3％(42/45基地病院)  

 

2-2 回答施設の基本情報  

ドクターヘリ基地病院の総病床数、2014年度の年間救急車受け入れ台数、および年

間ドクターヘリ出動回数についての質問し、以下の回答を得た。 

 
基本情報（N=42） 中央値 (最小値, 最大値) 

総病床数 653 (311, 1182) 
救急車受け入れ台数 3859 (1023, 8815) 
ドクターヘリ出動回数 447 (78, 1570) 

 

2-3 気管挿管用器具 

病院前診療で得られる気管挿管用器具について質問し、以下の表および図に示す回答を得た。 

マッキントッシュ型喉頭鏡はすべての基地病院で得られ、92.9%の基地病院で少なくとも 

一種類のビデオ喉頭鏡が得られることが明らかになった。 

 
気管挿管用器具（N=42） n, (%) 

マッキントッシュ型喉頭鏡 (ブレード曲型) 42（100） 
    複数サイズの成人用ブレード 40 (95.2) 
   小児用ブレード 39 (92.9) 
ミラー型喉頭鏡 (ブレード直型)  31（73.8） 
複数の成人用ブレード 3 (7.1） 
小児用ブレード 31 (73.8) 

マッコイ型喉頭鏡 0 (0) 
スタイレット 41 (97.6) 
ガムエラスティックブジー（GEB） 13 (33.3) 
局所麻酔薬噴霧器 9 (21.4) 
ビデオ喉頭鏡※ 39 (92.9) 
気管支鏡 3 (7.1) 
逆行性挿管キット 1 (2.4) 
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※なお、ビデオ喉頭鏡の内訳は以下に示す通りである。 

 
ビデオ喉頭鏡の内訳（複数回答） N=39 n, (%) 

エアウェイスコープ® 33 (78.6) 
マックグラス® 12 (28.6) 
オリンパスエアウエイマネジメントモバイルスコープ® 2 (5.1) 
キングビジョン® 1 (2.4) 
エアトラック® 1 (2.4) 

 

9基地病院が 2つ、1基地病院が 3つビデオ喉頭鏡を所持していた。 

エアウェイスコープ®が 8割に迫るシェア、次に使われているビデオ喉頭鏡は 

マックグラス®であった。 
  

% 
 

 

 

逆行性挿管キット

気管支鏡

ビデオ喉頭鏡

局所麻酔薬噴霧器

ガムエラスティックブジー

スタイレット

マッコイ型喉頭鏡

ミラー型喉頭鏡

マッキントッシュ型喉頭鏡

% 
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2-4代替換気器具 

病院前診療で得られる代替換気器具について質問し、以下の表および図に示す回答を得た。 

 
あり（N=42） n, (%) 

声門上器具  7 (16.7) 
複数サイズの声門上器具 5 (11.9) 
小児用声門上器具 5 (11.9) 
intubating laryngeal mask* 2 (4.8) 
経鼻(ネーザル) エアウェイ 36 (85.7) 
複数サイズ 28 (66.7) 
小児用サイズ 8 (19.0) 
経口(オーラル)エアウェイ 21 (50.0) 
複数サイズ 13 (30.9) 
小児用サイズ 16 (38.1) 

* 器具を通して気管挿管できるタイプの声門上器具 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

声門上器具は 16.7%の基地病院でしか得られないことが分かった。 
  

 

 

0 20 40 60 80 100 % 
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2-5外科的気道確保器具 

病院前診療で得られる外科的気道確保器具について質問し、以下の表および図に示

す回答を得た。 

 
外科的気道確保デバイス（N=42） n, (%) 

輪状甲状靱帯穿刺・切開キット 26 (61.9) 
輪状甲状靱帯穿刺切開キットはないが、

メスとペアンで外科的気道確保可能 
16 (38.1) 

上記のいずれかひとつ 42 (100) 

全ての基地病院が輪状甲状靭帯穿刺・切開キットもしくはメス/ペアンを所持してお

り、外科的気道確保可能な準備を整えていた。 

 

2-6 挿管確認器具 

病院前診療で得られる挿管確認用器具について質問し、以下の表に示す回答を得

た。 

 
あり（N=42） n, (%) 

(携帯型)カプノメトリ 28 (66.7) 
食道挿管検知器  7 (16.7) 

その他、2基地病院が比色式の炭酸ガスモニターを使用し、2基地病院が人工呼吸器

のカプノメトリが使用できるとのことであった。 

 

2-7気道管理器具の一包化 

これまで示してきた気道管理器具が一包化されているかどうか質問し、表に示す回

答を得た。 

 
あり（N=42） n, (%) 

はい 16 (38.1) 
一部のみ 15 (35.7) 
いいえ 11 (26.2) 

緊急の場合遅滞なく DAM対策器材が出るようにするには一包化しておく必要があ
るが、完全に一包化すると答えた施設は 38.1%であった。  
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2-8 薬剤 

病院前診療で得られる、気管挿管を容易にするための薬剤について質問し、以下の

表に示す回答を得た。 

 

(1) 鎮痛薬 

 
あり（N=42） n, (%) 

フェンタニル  13 (31.0) 
ケタミン（ケタラールなど） 12 (28.6) 
塩酸モルヒネ  16 (38.1) 
ペンタゾシン(ソセゴン, ペンタジンなど) 25 (59.5) 
ブプレノルフィン(レペタンなど) 15 (35.7) 
噴霧用リドカイン 6 (14.3) 
リドカイン静注用(リドクイックなど) 29 (69.0) 
トラマドール(トラマールなど)  0 (0) 
その他の鎮痛剤 0 (0) 

 

全基地病院の約 3-4割がフェンタニル、ケタミン、塩酸モルヒネなどの麻薬扱いの

薬剤を病院前にも持っていくと回答した。 

 

(2) 鎮静薬 

 
あり（N=42） n, (%) 

ミダゾラム（ドルミカムなど）  39 (92.9) 
ジアゼパム （セルシンなど）  38 (90.5) 
プロポフォール (ディプリバンなど） 10 (23.8) 
チオペンタール （ラボナールなど） 4 (9.5) 
ドロペリドール (ドロレプタンなど) 0 (0) 
ハロペリドール （セレネースなど） 2 (4.9) 
その他の鎮静剤 0 (0) 

 
大多数の基地病院が病院前の鎮静剤としてベンゾジアゼピン系薬剤(ミダゾラム、ジ

アゼパム)を携行薬剤に含めていた。 
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(3) 筋弛緩薬 

 
あり（N=42） n, (%) 

ロクロニウム (エスラックスなど) 19 (45.2) 
ベクロニウム (マスキュラックスなど) 18 (42.9) 
パンクロニウム（ミオブロックなど） 0 (0) 
サクシニルコリン（サクシンなど） 0 (0) 
上記のいずれかひとつ 34 (81.0) 
その他の筋弛緩剤 0 (0) 

 

サクシニルコリン、パンクロニウムを持っていく基地病院はなかった。筋弛緩剤が

病院前で全く得られない基地病院も 19%あった。 

 

(4) 拮抗剤 

 
あり（N=42） n, (%) 

ナロキソン  1 (2.4) 
スガマデクス（ブリディオンなど） 5 (11.9) 
フルマゼニル (アネキサートなど) 1 (2.4) 

 

ナロキソン、フルマゼニルはそれぞれ一基地病院のみが持参するのみであった。非

脱分極型筋弛緩剤の特異的拮抗薬であるスガマデクスが病院外でも得られる、と回答

した基地病院は 11.9%であった。 
  



16 

 

2-9 人的資源 

(1) ドクターヘリ搭乗員の人数と構成 

ドクターヘリに通常乗る人員の数と内訳について質問し、以下の表に示す回答を得

た。 

 
フライト人員の数と内訳（N=42） n, (%) 

医師 1名、看護師 1名 20 (47.6) 
医師 1名、看護師 1名、研修人員 1名 16 (38.1) 
医師 2名、看護師 1名 6 (14.3) 

 

研修人員(OJT要員)は、トレーニング中のスタッフ (医師、看護師)であったり、研

修医であったり、救命士であったりするとの回答が見られた。 

困難気道(Difficult airway)に対処するには 2名以上の気道管理に熟達した医師を確保

することが望ましいとされている。しかし実際には 14.3%の基地病院のみが医師 2人

体制であった。 
 
(2) フライトドクターの専門医資格 

フライトドクターの専門医資格について質問し、以下の表に示す回答を得た(複数回

答）。 

 
医師総数（N=347） n, (%) 

救急科専門医 263 (75.8) 
外科専門医 54 (15.6) 
集中治療専門医 52 (15.0) 
麻酔科専門医 35 (10.1) 
脳外科専門医 16 (4.6) 
整形外科専門医 14 (4.0) 
循環器内科専門医  14 (4.0) 
呼吸器内科専門医 4 (1.2) 
その他の専門医 55 (15.9) 

圧倒的多数が救急専門医、次に外科専門医であった。麻酔科専門医は 10.1%であっ

た。その他の専門医は小児科専門医などであった。  
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(3) フライトナースの認定資格 

フライトナースの認定資格について質問し、以下の表に示す回答を得た(複数回答）。 

 
看護師総数（N=326） n, (%) 

救急看護  58 (17.8) 
集中ケア  3 (0.9) 
手術看護 0 (0) 
小児救急看護 1 (0.3) 
その他の認定資格 5 (1.6) 

 

救急看護認定を取得しているナースは全体の 17.8%であった。その他の認定資格を

持っているナースは非常に少ないことが分かった。 
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2-10 フライトスタッフの必修講習会 

 

(1) フライトドクターの必修講習会 

フライトドクターの受講を必修としている講習会について質問し、以下の表に示す

回答を得た(複数回答)。 

 
回答数（N=41） n, (%) 

JATEC 31 (75.6) 
ACLS 26 (63.4) 
JPTEC 25 (61.0) 
BLS 20 (48.8) 
ICLS 12 (29.3) 
ドクターヘリ講習会 8 (19.5) 
ATLS 7 (17.1) 
Emergo 6 (14.6) 
DMAT 6 (14.6) 
院内の独自のトレーニングコース 6 (14.6) 
MIMMS 5 (12.2) 
MCLS 5 (12.2) 
救急専門医 4 (9.8) 
その他＃ 11(26.8) 

 

＃その他の内訳は、ISLS(n=3),陸上特殊無線(n=3),DAM(2),PTLS(n=2),運行会社による

フライトスタッフ安全講習会(n=1)であった。  
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(2) フライトナースの必修講習会 

 

フライトナースの受講を必修としている講習会講習会について質問し、以下の表に

示す回答を得た(複数回答)。 

 
回答数（N=41） n, (%) 

JPTEC 35 (85.4) 
BLS 25 (61.0) 
ACLS 25 (61.0) 
JNTEC 13 (31.7) 
ICLS 11 (26.8) 
ドクターヘリ講習会 7 (17.1) 
DMAT 6 (14.6) 
MCLS 4 (9.8) 
JATEC 2 (4.9) 
ISLS 2 (4.9) 
その他† 8 (20) 

 

†その他の内訳は、PTLS (n=1),陸上特殊無線(n=1),Emergo(n=1),シミュレーション教育

(n=1),スキルチェック(n=1),クリニカルラダーレベル３以上(n=1),MIMMS (n=1),そして

PALS(n=1)であった。 
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2-11その他(自由記載項目) 

 

 医師については何等かのインストラクターを推奨しています。無線資格を推奨し

ています。ドクターバック、ナースバックはどのように分けており、それぞれの

重さは何キログラムなのか知りたいです。** 

 携行資器材はできるだけ少なくなるように心がけています。薬剤もしかりです。 

 

**参考 

福島県立医科大学では、ドクターバッグ(成人バッグ、小児バッグ)、ナースバッグ

に分けており、成人バッグ 7.65kg 小児バッグ 4.55kg  ナースバッグ 5.5kgである。

挿管用具、代替挿管用具、挿管確認用具、および外科的気道確保デバイスはドクター

バッグに入っており、薬剤はナースバッグに入っている。 
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2-12 アウトカム指標 

日本麻酔科学会、および米国麻酔科学会気道管理アルゴリズムが共通して推奨す

る、4つの DAM対策資源が本邦ドクターヘリで得られるかどうか検証し、以下の表お

よび図に示す結果を得た。 

 
回答数（N=42） n, (%) 

応援が得られる 6 (14.3) 
声門上器具が得られる 7 (16.7) 
カプノメトリが得られる 28 (66.7) 
外科的気道確保デバイスが得られる 42 (100) 
上記の全てが得られる 0 (0) 

 

外科的気道確保デバイスは本調査に回答したすべてのドクターヘリ基地病院で得ら

れ、助けは 14.3%、声門上器具は 16.7%、カプノメトリは 66.7%で得られることが明ら

かになった。4つ全てのステップが達成可能である基地病院はなかった。 

 

 

 
  

 
0% 20% 40% 60% 80% 100%

全てが得られる

外科的気道確保デバイスが得られる

カプノメトリが得られる

声門上器具が得られる

応援が得られる
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2-13 アウトカム指標におよぼす関連要因 

 

次に、これらの DAMステップの実現可能性に各基地病院の年間ドクターヘリ出動

件数、地域、ドクターヘリ事業開始時期が及ぼす影響について Fisher検定で解析を行

った。結果を以下の表に示す。 

 

 年間ドクターヘリ出動件数 地域 

 ≥447 

N=21 

<447 

N=21 

p 東日本 

N=22 

西日本 

N=20 

p 

助けが得られる 3 (14.3) 3 (14.3) 1.00 4 (18.2) 2 (10.0) 0.67 

声門上器具が 

得られる 

2 (9.5) 5 (23.8) 0.41 5 (22.7) 2 (10.0) 0.41 

カプノメトリが

得られる 

14 (66.7) 14 (66.7) 1.00 17 (77.3) 11 (55.0) 0.19 

 

 ドクターヘリ事業開始時期 

 2001–2009 

N=19 

2010–2015 

N=23 

p 

助けが得られる 2 (10.5) 4 (17.4) 0.67 

声門上器具が 

得られる 

3 (15.8) 4 (17.4) 1.00 

カプノメトリが

得られる 

13 (68.4) 15 (65.2) 1.00 

 

ドクターヘリ年間出動件数、地域、およびドクターヘリ事業開始時期と DAMステッ

プの実現可能性の間に有意な関連は見られなかった。  
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調査研究の総括と提言 
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3. 調査研究の総括と提言 
 

本邦ドクターヘリ基地病院における DAM対策資源について調査した。外科的気道

確保デバイスはすべての基地病院で準備されていたが、日本麻酔科学会気道管理アル

ゴリズム[11]、米国麻酔科学会困難気道アルゴリズム[12]、および Difficult airway 

societyガイドライン[13]が共通して推奨する他 3つの重要な DAM対策資源(応援の要

請、声門上器具、カプノメトリ)に対する準備は各基地病院で全く異なっており、全て

が得られる施設はなかった。特に他の医師による助けと声門上器具が得られにくいこ

とが明らかになった。我々は病院前気管挿管を行う際は、このような人的および資機

材の制限を認識しておく必要がある。DAMにおいて人的資源や適切な診療資器材の欠

如は、絶対的に不利である[10]。我々はこのような不利な環境で気管挿管を行うリス

クとベネフィットを熟考する必要がある。 

 

3-1 病院前で応援の要請は非常に困難である 

85%以上の施設で、病院前において他の医師の助けが得られないことが明らかにな

った。応援の要請は、DAMアルゴリズムの最初のステップであり、最も強調されてい

る点でもある[11－13]。 Jaberらは近年、二名以上の術者がいると緊急気管挿管の成功

率が増し、合併症が低下すると報告した[27]。重症患者の気道管理において、応援が

得られないことは絶対的に不利であり、病院内での気道管理との最大の相違点でもあ

る。さらに院外の気管挿管においては、環境、スペースの制限、患者体位の制限など

院内とは異なる多くの問題点が発生する可能性がある。それゆえ病院前診療で困難気

道に遭遇する可能性は院内に比してずっと高く[3－6]、重篤な合併症も発生しやすい

[28,29]。従って、気道が維持され、十分な換気と酸素化ができているのであれば、院

外ではあえて気管挿管を実施しない選択をする勇気も必要である。これは困難気道が

事前に予測される場合は、さらに重要になる[10]。さらに病院前気管挿管が予後を改

善するという信憑性のあるエビデンスは現時点で存在せず、むしろ予後の悪化との関

連を指摘する報告が多い(例：院外心停止[30, 31]、外傷性脳損傷[32–34]、多発外傷[35–

38])。これら全てを考え合わせると、院外の気道確保は常に迅速な病院搬送との優劣を

考慮して行う必要がある。 
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3-2声門上器具の病院前レスキューデバイスとしての有用性は軽視されている 

本検討において、声門上器具は 16.7%の基地病院でのみ得られることが明らかとな

った。欧州で行われた類似の検討では、声門上器具は病院前であっても 92.0-97.6%入

手可能である[19, 20]。従って本邦では声門上器具のレスキューデバイスとしての有用

性は軽視されていると考えられる。複数の DAMガイドラインにおいて、声門上器具

は挿管不能・換気不能の状況を換気可能な状態に変え得る重要なデバイスとして位置

付けられている[11–13]。声門上器具のレスキューデバイスとしての有用性は麻酔科領

域では十分なエビデンスが蓄積されており[11–13]、近年救急領域でも重要性が認識さ

れている。Lockeyら[39]や Combesら[40]の報告によれば、病院前で気管挿管不能であ

った困難気道症例の全例が、声門上器具を通して換気可能であったとされる。これら

のエビデンスを鑑みると、本邦においても積極的に病院前に携行する気道管理資器材

に声門上器具を含めるべきである。 

なお、声門上器具を正確に挿入できるようになる為には一定の経験が必要である。

声門上器具の正確なフィット、十分な換気と術者の経験との正相関を指摘する報告が

ある[41]。とりわけ声門上器具が使用されるような緊急の状況(挿管不能・換気不能)で

は、患者は低酸素血症により心停止目前の状態であり、声門上器具挿入の適切なトレ

ーニングは欠かせない。しかしながら、声門上器具を挿入する機会は予定手術以外で

は非常にまれである。本邦のフライトドクターは救急医が大部分を占め、麻酔科医は

10%程度であるため、声門上器具を挿入する適切なトレーニングの機会が不足してい

るかもしれない。他国においてはこの様なギャップをカバーするために、フライトス

タッフが定期的に手術室に入り、十分な気管挿管や声門上器具挿入の経験を積むこと

ができるシステムが構築されている[42, 43]。日本でも類似のプログラムの構築が望ま

しい。 
 

3-3 カプノメトリは 1/3の基地病院で携行されていない 

本検討において、約 2/3の基地病院が病院前にカプノメトリを携行すると回答し

た。気管挿管の確実な確認は DAMにおいて必要不可欠な要素である[11–13]。気管挿

管の確認に、カプノメトリは聴診単独より感度も特異度も高いことが指摘されている

[44–46]。実際、欧州では病院前であっても約 85-100%カプノメトリが使用可能である

[19,20]。さらに呼気炭酸ガスを挿管後、搬送中を通して持続監視することは、気管チ
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ューブの位置ずれを検出するのにも有用である[47]。Silvestriら[47]はカプノメトリが

病院前気管挿管で使用された場合、病着時に食道挿管であった確率は 0%であったのに

対し、カプノメトリが使用されなかった場合病着時 23%が食道挿管になっていたと報

告している。英国で施行された全国調査によれば[14]、カプノメトリの欠如は、低酸

素脳症や死亡を含む重篤な気管挿管の合併症と関連があった。カプノメトリを使用し

た気管挿管の確認、および持続呼気中炭酸ガスモニタリングは手術室[11-13]や集中治

療室[14]ではすでに標準ケアになっている。それを受け、近年救急領域でも呼気中炭

酸ガスモニタリングの重要性が認識されるようになってきた[14,47]。従って我々は積

極的に病院前での気道管理にカプノメトリを使用した呼気中炭酸ガスモニタリング

（気管挿管の確認と搬送中の持続監視）を組み込むべきである。 

 

3-4 諸外国のヘリコプター救急システムとの搭乗医師の専門性の相違 

今回の検討において、フライトドクターの大部分は救急専門医資格を有しており、

麻酔科専門医は 10%程度であった。一方スカンジナビア諸国やドイツではフライトド

クターのほぼ全例が特別な訓練を受けた麻酔専門医である[15, 17, 48, 49]。麻酔科医が

病院前気管挿管を行う場合、困難気道に遭遇する頻度がその他の専門医より有意に低

いとする報告がある[6]。本邦ドクターヘリ救急においてもより積極的に麻酔科専門医

を取り込んでいくことが望ましいが[50]、人手不足などの事情があり困難であるかも

しれない。 

 

3-5 外科的気道確保に対する良好な準備 

本調査では全ての基地病院が外科的気道確保器具を所持していた(輪状甲状靱帯穿

刺・切開キット所持する施設 61.9%、メスとペアンで外科的気道確保可能な施設

38.1%)。外科的気道確保はすべての DAMアルゴリズムの共通したエンドポイントで

ある[11–13]。救急領域では時折タイムリーな外科的気道確保手技が救命の鍵になる場

面がある[51]。例えば重症気道熱傷や急性喉頭蓋炎、顔面骨粉砕骨折で換気も挿管も

著しく困難な場合である。病院前で緊急輪状甲状靭帯穿刺/切開が必要であった頻度は

0.5-2.4%とされ[39,52,53]、これは手術室で同手技が必要になる頻度(0.005-0.025%)[54]

のおよそ 100倍である。従ってすべてのフライトドクターは外科的気道確保手技に精
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通しておく必要がある。過去の報告によると外科的気道確保の技能を維持するのに、

定期的なシミュレータートレーニングが有用[55,56]であったとされている。 

 

3-6 非脱分極型筋弛緩拮抗剤を携行する基地病院は少ない 

スガマデクス(非脱分極型筋弛緩剤拮抗薬)を病院前に携行する基地病院は 11.9%と少

なかった。これは救急領域で気道確保の必要がある患者は、絶対的に確定的気道確保

の必要があるため[39,57]、たとえ麻酔導入後に換気ができなくてもリバースを行う、

という選択の余地がないためと思われる。その代り、上記に記載したとおり外科的気

道確保デバイスを所持する確率は非常に高かった。 

 

3-7 本邦では病院前に携行する DAM資器材は標準化されていない 

現在まで本邦ドクターヘリの診療資器材は、DAM資器材を含み標準化されていな

い。本検討においてドクターヘリ年間出動件数、地域、およびドクターヘリ事業開始

時期と DAMの実現可能性の間に有意な関連は見られず、DAM対策資器材が各病院の

恣意で選択されていることを支持する結果になった。質のそろった病院前気道確保戦

略を確立するために、病院前携行資器材は標準化しておく必要がある。DAM対策資器

材は場所に関わらず手術室内の装備品と一致させておくべきだとする複数の報告があ

る[14–17]。 

本邦および米国麻酔科気道管理ガイドライン[11,12]、そして DASガイドライン[13]

に記載されている推奨資器材は以下に示すとおりである。 

 直接喉頭鏡とさまざまなタイプ/サイズのブレード 

 ビデオ喉頭鏡 

 いくつかのサイズの気管チューブ 

 スタイレットとガムエラスティックブジー 

 声門上器具、経口/経鼻エアウェイを含む代替換気デバイス 

 外科的気道確保デバイス 

 炭酸ガスモニター 

 上記の器具の一包化(storage unit) 
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3-8 本調査の結果を踏まえた提言まとめ 

 

1. 院外で気道確保を行う際は、常に人的および物的資源に乏しい環境下で行うリス

クとベネフィットを考慮して行うこと。挿管困難症例では十分な換気と酸素化が

できているのであれば搬送を優先させ、院外では気管挿管にこだわらない勇気を

持つべきである[10,17]。 

 

2. 気道閉塞が差し迫ったような緊急事態で、搬送に確実な気道確保が不可欠と判断

した場合、(例：気道熱傷や重症顔面外傷)は、やはり現場で気管挿管を行う必要が

ある[58]。喉頭展開施行後に気管挿管が困難だと判断した場合には躊躇せず外科的

気道確保を含む代替手段に切り替えるべきである。理論的根拠は 2つある:1)人的

および資器材が限られた状況下で複数回喉頭展開を行うと低酸素や食道挿管を含

む重篤な合併症の頻度が増える[7–9, 14, 28, 29]、そして 2)病院前で行う DAMは時

間を消費し、病院での確定的治療までの時間を遅らせる可能性が高い。病院前の

時間と予後は逆相関することが知られている[59–61]。病院前の気道確保は常に時

間を意識して行うべきである。 

 

3. 病院前携行資器材は標準化しておく必要がある。複数の気道管理ガイドラインに

記載されている推奨資器材[11-13]は次のとおりである：直接喉頭鏡とさまざまな

タイプ/サイズのブレード、ビデオ喉頭鏡、複数サイズの気管チューブ、スタイレ

ットとガムエラスティックブジー、声門上器具、経口/経鼻エアウェイを含む代替

換気デバイス、外科的気道確保デバイス、炭酸ガスモニター、そしてこれらの器

具の一包化(storage unit)。 

 

4. フライトドクターが十分な気道管理トレーニングを受ける機会を構築する必要が

ある。海外では、手術室で十分数の気管挿管、声門上器具挿入が経験できるプロ

グラムがすでに構築されている[42, 43]。シミュレータートレーニングは外科的気

道確保のスキル維持に有用である[55, 56]。 
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5-1 資料：調査票 

ドクターヘリコプターにおける気道確保デバイス、薬剤等の 

実態調査 

記入上の注意 

○ 特に注釈がない限り、2015年 5月現在の状況について記入してください。 

○ 太線、点線で囲んだ部分が回答欄です。 

 

ドクターヘリ基地病院名 
 

 

1. 貴院の総病床数を記入してください。 

（不明の場合は、概数で結構です) 

 

2. 貴院の 2014年度の年間救急車受け入れ台数

を記載してください。（不明の場合は、概数

で結構です) 

 

3. 貴院の 2014年度の年間ドクターヘリ出動回数 

を記載してください。 

（不明の場合は、概数で結構です) 

 

4. 貴施設ドクターヘリで、プレホスピタルに持って行く診療バックに入っている、
挿管用器具について伺います。以下の        には回答を、当てはまる□

に✔をご記入ください。 

(1) 直接喉頭鏡および挿管補助用具 

ｱ. マッキントッシュ型喉頭鏡(ブレード曲型)

はありますか？ 

(ｱ) 成人用ブレードのサイズは、複数あります

か？ 

(ｲ) 小児用ブレードはありますか？ 

□ はい □ いいえ 

 

□ はい □ いいえ 

□ はい □ いいえ 

ｲ. ミラー型喉頭鏡(ブレード直型) はあります

か？ 

(ｱ) 成人用ブレードのサイズは、複数あります

か？ 

(ｲ) 小児用ブレードはありますか？ 

□ はい □ いいえ 

□ はい □ いいえ 

□ はい □ いいえ 

ｳ. マッコイ型喉頭鏡はありますか？ □ はい □ いいえ 

ｴ. スタイレットはありますか？ □ はい □ いいえ 

ｵ. ガムエラスティックブジー（GEB）はありま

すか？ 

□ はい □ いいえ 
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ｶ. 局所麻酔薬噴霧器はありますか？ □ はい □ いいえ 

(2) ビデオ喉頭鏡など代替挿管用器具 

ｱ. ビデオ喉頭鏡はありますか？ □ はい □ いいえ 

ｲ. もしビデオ喉頭鏡があるならば、機種は何

ですか？(右の太枠に自由記載) 

※複数機種がドクターヘリで使用可能ならば、 

全て記載してください。 

 

ｳ. 気管支鏡はありますか？ □ はい □ いいえ 

(3) 声門上器具、エアウェイ 

ｱ. 声門上器具(ラリンギアルマスク、食道閉鎖

式 エアウェイなど)はありますか？ 

(ｱ) もしあるならば、複数サイズありますか？ 

(ｲ) もしあるならば、小児用サイズはあります

か？ 

(ｳ) もしあるならば、器具をとおして挿管がで

きるタイプ(intubating laryngeal mask)

ですか？ 

□ はい □ いいえ 

 

□ はい □ いいえ 

□ はい □ いいえ 

 

□ はい □ いいえ  

□ 不明 

ｲ. 経鼻(ネーザル) エアウェイはありますか？ 

(ｱ) もしあるならば、複数サイズありますか？ 

(ｲ) もしあるならば、小児用サイズはあります

か？ 

□ はい □ いいえ 

□ はい □ いいえ 

□ はい □ いいえ 

ｳ. 経口(オーラル)エアウェイはありますか？ 

(ｱ) もしあるならば、複数サイズありますか？ 

(ｲ) もしあるならば、小児用サイズはあります

か？ 

□ はい □ いいえ 

□ はい □ いいえ 

□ はい □ いいえ 

(4) 外科的気道確保デバイス、逆行性挿管デバイス 

ｱ. 輪状甲状靱帯穿刺・切開キットはあります

か？ 右の 3つの選択肢から選んでくださ

い。 

□ はい □ いいえ 

□ いいえ、でもメスとペアンが

あり外科的気道確保可能 

ｲ. 逆行性挿管キットはありますか？ □ はい □ いいえ 

(5) 挿管確認器具 

ｱ. (携帯型)カプノモニター(EtCO2モニター)は

ありますか？ 

□ はい □ いいえ 

ｲ. 食道挿管検知器 (バルブモデル)はあります

か？ 

□ はい □ いいえ 
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ｳ. その他の挿管確認器具があれば記載してく

ださい。(右の太枠に自由記載) 

 

(6) 一包化、パッケージ化 

これまでお答えいただいた挿管用のデバイスは

一包化されていますか？右の 3つの選択肢から

選んでください。 

□ はい □ いいえ 

□ 一部一包化されている 

5. 貴施設ドクターヘリで、プレホスピタルに持って行く診療バックに入っている、

薬剤について伺います。以下の          には回答を、当てはまる□

に✔をご記入ください。 

(1) 鎮痛剤  

以下の薬剤はありますか? 当てはまるもの全てに✔をご記入ください。 

□ フェンタニル  

□ ケタミン（ケタラールなど） 

□ ペンタゾシン(ソセゴン, ペンタジンなど) 

□ 塩酸モルヒネ  

□ ブプレノルフィン 

(レペタンなど) 

□ 噴霧用リドカイン 

□ リドカイン静注用(リドクイックなど) 

□ トラマドール(トラマールなど)  

 

□ その他(右に自由記載)  

(2) 鎮静剤 

以下の薬剤はありますか? 当てはまるもの全てに✔をご記入ください。 

□ ミダゾラム（ドルミカム, ミダフレッサな

ど）  

□ プロポフォール (ディプリバンなど） 

□ ジアゼパム  

（セルシン, ホリゾンなど）  

□ チオペンタール  

（ラボナールなど） 

□ ドロペリドール (ドロレプタンなど) □ ハロペリドール  

（セレネースなど） 

□ その他(右に自由記載)  

(3) 筋弛緩剤 

以下の薬剤はありますか? 当てはまるもの全てに✔をご記入ください。 

□ サクシニルコリン（サクシンなど） 

□ ベクロニウム (マスキュラックスなど) 

□ ロクロニウム (エスラックス

など) 

□ パンクロニウム（ミオブロック

など） 

□ その他(右に自由記載)  
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(4) 拮抗剤 

以下の薬剤はありますか? 当てはまるもの全てに✔をご記入ください。 

□ ナロキソン  

□ フルマゼニル (アネキサートなど) 

□ スガマデクス 

（ブリディオンなど） 

□ その他(右に自由記載)  

(5) その他の薬剤  

その他に貴施設で気管挿管を容易にするために

使用できる薬剤がドクターヘリにあれば記載し

て下さい。 

(自由記載) 

 

6. 貴施設で、ドクターヘリに乗るスタッフについて伺います。 

(1) 通常乗る人員の内訳を教えてください。 

例：医師１名 看護師 1名 研修人員 1名 

（右太枠に自由記載） 

 

(2) 医師(フライトドクター)  

ｱ. 貴施設でドクターヘリに責任者として搭乗す

る医師は何人いますか。 

                   

                   

ｲ. 上記の医師のうち、以下の専門医資格を持つ医師は何人いるでしょうか？複数回

答可能です。たとえば麻酔科専門医、救急専門医両方同医師がもっていれば、そ

れぞれの専門医１人にカウントしてください。 

救急科専門医          

人 

麻酔科専門医       

 人 

集中治療専門医          

人 

外科専門医        

人 

整形外科専門医          

人 

脳外科専門医        

人 

循環器内科専門医           

人 

呼吸器内科専門医        

人 

その他の専門医          

人 

 

裏面に続く  
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ｳ. フライトドクターが受講すべき講習会等が

あれば列挙してください。 

(例、BLS, ACLC, JATEC, JPTEC, DAM等) 

 

 

 

 

(3) 看護師(フライトナース)  

ｱ. 貴施設でドクターヘリに責任者として搭乗

する看護師は何人いますか。 

               

人 

ｲ. 上記の看護師のうち、以下の認定資格を持つ看護師は何人いるでしょうか？ 

救急看護           

人 

集中ケア         

人 

手術看護          

人 

小児救急看護        

人 

その他の認定資格          

人 

 

ｳ. フライトナースが受講すべき講習会等があ

れば列挙してください。 

(例、BLS, ACLC, JATEC, JPTEC, DAM等) 

 

 

 

 

7. その他  

他に、ご意見等ありましたら右の太枠にご記入

ください。(自由記載) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

アンケートにご協力ありがとうございました。 
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Results  Of the 45 HEMS base hospitals questioned, 42 
(93.3 %) returned completed questionnaires. A surgical air-
way was practicable by all HEMS. However, in the prehos-
pital setting, back-up assistance was available in 14.3 %, 
SGA in 16.7 %, and capnometry in 66.7 %. No HEMS was 
capable of all four steps.
Conclusion In Japan, compliance with standard airway 
management algorithms in prehospital settings remains 
difficult because of the limited availability of alternative 
ventilation equipment and back-up personnel. Prehospital 
health care providers need to consider the risks and benefits 
of performing endotracheal intubation in environments not 
conducive to the success of this procedure.

Keywords Airway equipment · Supraglottic airway 
device · Difficult airway · Prehospital endotracheal 
intubation · Surgical airway equipment

Introduction

Helicopter emergency medical services (HEMS) have been 
implemented in Japan since 2001 [1], with recent rapid 
increases in their use (Fig. 1). Annual HEMS dispatches 
exceeded 20,000 in 2013 (Fig. 1), and the number contin-
ues to rise [data kindly provided by the Japanese Society 
for Aeromedical Services, and the Emergency Medical 
Network of Helicopter and Hospital (HEM-Net)]. After the 
major earthquake in eastern Japan in 2011, HEMS played 
a crucial role in disaster-stricken areas by providing triage, 
treatment, emergency care, and transportation [2]. With 
the rapid growth of HEMS in Japan and the improved 
response to catastrophes such as earthquakes, prehospi-
tal endotracheal intubation (ETI) has become much more 
common.

Abstract 
Purpose Immediate access to the equipment required for 
difficult airway management (DAM) is vital. However, in 
Japan, data are scarce regarding the availability of DAM 
resources in prehospital settings. The purpose of this study 
was to determine whether Japanese helicopter emergency 
medical services (HEMS) are adequately equipped to com-
ply with the DAM algorithms of Japanese and American 
professional anesthesiology societies.
Methods This nationwide cross-sectional study was con-
ducted in May 2015. Base hospitals of HEMS were mailed 
a questionnaire about their airway management equipment 
and back-up personnel. Outcome measures were (1) call 
for help, (2) supraglottic airway device (SGA) insertion, 
(3) verification of tube placement using capnometry, and 
(4) the establishment of surgical airways, all of which have 
been endorsed in various airway management guidelines. 
The criteria defining feasibility were the availability of (1) 
more than one physician, (2) SGA, (3) capnometry, and (4) 
a surgical airway device in the prehospital setting.
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ETI outside the hospital is challenging even for experi-
enced providers. The rate of difficult ETI in prehospital set-
tings ranges from 6.0–17.7 % [3–6], which is much higher 
than the rate in the hospital operating room [4]. Severe ETI-
related complications, including severe hypoxia, esophageal 
intubation, aspiration, and cardiac arrest, are likely to occur 
in association with difficult airway management (DAM) [7–
9]. Although the limited resources of prehospital settings are 
in part responsible for these difficulties [10], data are scarce 
regarding the availability of airway equipment, alternative 
ventilation devices, and drugs and the capabilities of care 
providers in Japanese prehospital environments.

Airway management algorithms have been advocated 
by the Japanese Society of Anesthesiologists (JSA) [11], the 
American Society of Anesthesiologists (ASA) [12], and by 
the Difficult Airway Society (DAS) [13]. These guidelines 
underlie the standards and principles that apply to the treat-
ment of a patient with a difficult airway, not only regarding 
the induction of anesthesia but also for any other situation aris-
ing in the emergency department and prehospital setting. Their 
four key steps are [11–13] (1) call for help if any problems 
have occurred; if mask ventilation is not adequate, consider 
(2) supraglottic airway device (SGA) insertion; (3) confirma-
tion of ETI using capnometry; and (4) establish a surgical air-
way if a ‘cannot ventilate, cannot intubate’ (CVCI) situation is 
encountered. The immediate availability of back-up staff and 
of proper DAM equipment, including SGA, capnometry, and a 
surgical airway device, is therefore indispensable. The authors 
of a report based on a national survey carried out in the UK 
concluded that, regardless of the location, DAM equipment 
should be consistent with that in the hospital operating room 
[14]. In fact, several studies have proposed that ETI in the pre-
hospital setting should be performed according to the same 
standards that apply in the hospital [15–17]. However, whether 
prehospital airway management resources in Japan are com-
patible with the standards established in the DAM guidelines 
[11–13] has not been comprehensively evaluated.

Therefore, by conducting a national survey of HEMS, we 
sought to determine (1) the availability of airway devices, 
alternative ventilation, ETI confirmation equipment, drugs, 

and specialist care providers and (2) whether these resources 
comply with the JSA, ASA, and DAS airway management 
algorithms [11–13].

Materials and methods

Study design and sites

This cross-sectional study was conducted from May to July 
2015. After approval by the institutional review boards of 
Fukushima Medical University (no. 2276), self-adminis-
tered questionnaires were mailed to all HEMS base hospi-
tals (45 bases in 37 prefectures) registered in HEM-Net. A 
complete list of these hospitals is available at the HEM-Net 
home page: http://www.hemnet.jp/english/where/index.
html (accessed 22 October 2015).

Survey items

When selecting items in the questionnaire, we referred to 
previous studies conducted in other countries and addressing 
similar (prehospital settings [18–20], emergency departments 
[21–23]) as well as different (obstetric units [24–26]) settings. 
We then circulated drafts among survey team members con-
sisting of an epidemiologist, anesthesiologists, and physicians 
and nurses specializing in emergency medicine to finalize.

These survey items consisted of (1) basic information 
regarding the numbers of HEMS dispatches in 2014 and 
hospital beds, and the prehospital availability of the follow-
ing materials—(2) direct laryngoscope and adjunct equip-
ment (curved blade, straight blade, McCoy laryngoscope, 
stylet and gum elastic bougie); (3) alternative intubation 
equipment (rigid video laryngoscope, flexible fiber scope, 
retrograde intubation kit, and surgical airway equipment); 
(4) alternative ventilation equipment (SGA, oral and nasal 
airways); (5) device to confirm ETI (capnometry, esopha-
geal detector); (6) a packaged unit containing the items 
listed in (2)–(4); and (7) drugs to facilitate ETI and rever-
sal agents (analgesics, sedative, neuromuscular blocking 

Fig. 1  Growth of helicopter 
emergency medical services 
(HEMS) in Japan. The data 
were provided by the Japa-
nese Society for Aeromedical 
Services, and the Emergency 
Medical Network of Helicopter 
and Hospital (HEM-Net)
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agents [NMBAs], sugammadex, flumazenil and naloxone). 
In addition, information about (8) the prehospital care 
providers (number of prehospital physicians, nurses and 
on-the-job trainees) usually on board the emergency heli-
copters and (9) the board certifications of the prehospital 
physicians and nurses was obtained. Among these items, 
in (6)–(8) and in (9), the board certification of nurses had 
not been included in previous studies [18–26]. However, 
it was included in this study after discussion and mutual 
agreement among the authors. An English version of the 
Japanese questionnaire used in this study is available in the 
supplementary material. The questionnaire also queried the 
availability of direct laryngoscopes and alternative ventila-
tion equipment in pediatric sizes. The product name of the 
rigid video laryngoscopes used was also requested. The 
contents of the packaging unit were determined according 
to the airway management guidelines of the JSA [11] and 
ASA [12]. Packaging was graded as complete, partial, and 
none. If SGA was available, its inclusion of an intubating 
laryngeal mask was determined. Surgical airway equipment 
was categorized as a cricothyroidotomy kit or a set contain-
ing a scalpel and hemostat. Board-certified physicians and 
nurses were defined based on the criteria of the Japanese 
Medical Specialty Board (http://www.japan-senmon-i.jp/, 
in Japanese, accessed 22 October 2015) and Japanese Nurs-
ing Association (http://nintei.nurse.or.jp/nursing/qualifica-
tion/cn, in Japanese, accessed 22 October 2015), respec-
tively. HEMS base hospitals that did not respond to the 
initial survey were sent a repeat mailing.

Outcome measures

The JSA airway management algorithms [11], ASA DAM 
guideline [12], and DAS guideline [13] commonly endorse 
the following four steps in the treatment of an airway—
(1) call for help if difficulties are encountered; (2) attempt 
SGA insertion if mask ventilation is not adequate; (3) 
use of capnometry to confirm correct endotracheal tube 
placement; and (4) establish a surgical airway if a CVCI 
situation has occurred. Outcome measures in this study 
included the feasibility of these four steps in the prehos-
pital settings. ‘Call for help’ was deemed feasible if more 
than one physician was usually on board. This is because, 
in Japan, only physicians are permitted to perform ETI 
and SGA insertion. On-the-job medical trainees were not 
regarded as physicians because they could have been staff-
level physicians, junior residents, nurses, or paramedics. 
‘SGA insertion’ and ‘confirmation of ETI using capnom-
etry’ were presumed possible if the respective devices 
were carried on board. ‘Surgical airway’ was deemed prac-
ticable if a cricothyroidotomy kit or a scalpel and hemo-
stat were available on board. All outcome measures were 
defined by mutual consent among the five authors (YO, 

KS, AG, JS, and CT), which included three board-certified 
anesthesiologists.

Statistical analysis

First, all survey items were evaluated using descriptive 
statistics. Second, the association between the feasibility 
of the four steps and annual HEMS dispatches, regions, 
and foundation date were analyzed using Fisher’s exact 
test. For HEMS dispatches, the values were dichotomized 
using the median. Regions were divided into east (Hok-
kaido, Tohoku, Kanto/Koshin, Hokuriku, Tokai) and west 
(Kinki, Chugoku, Shikoku, North and South Kyushu, 
Okinawa) according to the classification of the Japanese 
meteorological agency (http://www.jma.go.jp/jma/indexe.
html, accessed 22 October 2015). The foundation date was 
divided into an early phase (2001–2008) and a late phase 
(2008–2015). All statistical analyses were performed using 
IBM SPSS Statistics for Windows, version 21.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA). A p value < 0.05 was consid-
ered to indicate statistical significance.

Results

Of the 45 HEMS base hospitals, 42 returned the completed 
questionnaire (response rate = 93.3 %). None of these 
hospitals were excluded because of incomplete responses. 
The median number of annual HEMS dispatches was 447 
(interquartile range 366–550); the median number of hos-
pital beds was 653 (interquartile range 579–768). Table 1 
summarizes the airway equipment available in Japanese 
HEMS. Among the HEMS bases that responded, only 
seven (16.7 %) had a SGA, five (11.9 %) of which also 
carried a pediatric-sized device. Capnometry was avail-
able in 28 (66.7 %) HEMS. All bases possessed a surgi-
cal airway device, either a cricothyroidotomy kit (61.9 %) 
or scalpel and hemostat (38.1 %). Table 2 lists the drugs 
available to facilitate ETI in prehospital settings. None of 
the HEMS had depolarizing NMBAs; 34 (81.0 %) had at 
least one non-depolarizing NMBA, 5 (11.9 %) had sugam-
madex, and 8 (19.0 %) did not have any type of NMBA. 
Table 3 provides information on the prehospital care 
providers. Two physicians were usually on board at six 
(14.3 %) bases. Of 347 attending physicians at all bases, 
the most common board certification was emergency 
medicine (75.8 %), followed by general surgery (15.6 %). 
Board-certified anesthesiologists comprised 10.1 % of all 
prehospital physicians. Figure 2 shows the availability in 
Japanese HEMS of the DAM resources specified in the 
JSA, ASA, and DAS algorithms. According to our feasi-
bility definitions, ‘surgical airway’ was deemed attainable 
in all bases, ‘call for help’ in 14.3 %, ‘SGA insertion’ in 

http://www.japan-senmon-i.jp/
http://nintei.nurse.or.jp/nursing/qualification/cn
http://nintei.nurse.or.jp/nursing/qualification/cn
http://www.jma.go.jp/jma/indexe.html
http://www.jma.go.jp/jma/indexe.html
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16.7 % (11.9 % in pediatric cases), and ‘confirmation of 
ETI using capnometry’ in 66.7 %. There were no bases 
in which all steps were deemed achievable in the prehos-
pital setting. Table 4 shows the associations between the 
feasibility of airway management guidelines and annual 
dispatches, region, and the foundation dates of the HEMS 
surveyed. None of the associations were of statistical 
significance.

Discussion

In Japan, compliance with standard DAM algorithms [11–
13] in prehospital settings is not currently feasible because 
of the limited availability of back-up personnel and alter-
native ventilation equipment. Our study showed that addi-
tional assistance and SGA were available in <20 % of 
HEMS bases. Although surgical airway was attainable at 
all base hospitals, no hospital was able to attain all of the 
steps. Of note was that only one in ten prehospital physi-
cians were board-certified anesthesiologists. These findings 
suggest that, in their current form, prehospital settings in 
Japan do not allow safe ETI. All care providers who par-
ticipate in prehospital airway management should be aware 
of the limited human and equipment resources encountered 
under current working conditions. If the patient is expected 
to have a difficult airway, ETI should not be attempted in 

Table 1  Airway equipment at 42 Japanese helicopter emergency 
medical services (HEMS)

Based on the replies of 42 of the 45 HEMS queried
a HEMS base hospitals may have more than one of the specified 
equipment items

Equipment item N (%)

Direct laryngoscope and adjuncta

 Curved laryngoscope blade (Macintosh type) 42 (100)

  Pediatric size 39 (92.9)

 Straight laryngoscope blade (Miller type) 31 (73.8)

  Pediatric size 31 (73.8)

 McCoy laryngoscope 0 (0)

 Stylet 41 (97.6)

 Gum elastic bougie 14 (33.3)

Alternative intubation equipment

 Rigid video laryngoscopea 39 (92.9)

  Airway scope® 33 (78.6)

  McGRATH MAC® 12 (28.6)

  King Vision® 1 (2.4)

  Airtraq® 1 (2.4)

 Flexible fiber scope 3 (7.1)

 Retrograde intubation kit 1 (2.4)

 Surgical airway equipment 42 (100)

 Cricothyroidotomy kit 26 (61.9)

 Scalpel and hemostat 16 (38.1)

Alternative ventilation equipmenta

 Supraglottic airway device 7 (16.7)

  Pediatric size 5 (11.9)

  Intubating laryngeal mask airway 2 (4.8)

 Oral airway 21 (50.0)

  Pediatric size 16 (38.1)

 Nasal airway 36 (85.7)

  Pediatric size 8 (19.0)

Device to confirm endotracheal intubationa

 Capnometry 28 (66.7)

 Esophageal detector 7 (16.7)

 Any other devices 4 (9.5)

Packaging unit containing items 1–4

 Complete packaging 16 (38.1)

 Partial packaging 15 (35.7)

 No packaging 11 (26.2)

Table 2  Drugs that facilitate prehospital endotracheal intubation and 
reversal agents carried by Japanese helicopter emergency medical 
services (HEMS)

Based on the replies of 42 of the 45 HEMS queried
a HEMS base hospitals may have more than one drug

Item N (%)

Analgesicsa

 Fentanyl 13 (31.0)

 Morphine 16 (38.1)

 Ketamine 12 (28.6)

 Pentazocin 25 (59.5)

 Buprenorphine 15 (35.7)

 Lidocaine 29 (69.0)

 Lidocaine spray 6 (14.3)

 Any other analgesic 0 (0)

Sedativesa

 Midazolam 39 (92.9)

 Diazepam 38 (90.5)

 Propofol 10 (23.8)

 Thiopental 4 (9.5)

 Haloperidol 2 (4.8)

 Any other sedatives 0 (0)

Neuromuscular blocking agentsa

 Rocuronium 19 (45.2)

 Vecuronium 18 (42.9)

 Pancuronium 0 (0)

 Succinylcholine 0 (0)

 Any other neuromuscular blocking agents 0 (0)

Reversal agentsa

 Sugammadex 5 (11.9)

 Flumazenil 1 (2.4)

 Naloxone 1 (2.4)
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the prehospital setting, except in immediate life-threatening 
scenarios (i.e., airway obstruction). Otherwise, to avoid a 
potentially catastrophic situation, oxygen should be opti-
mized and hospital transfer accelerated to obtain prompt 
access to advanced in-hospital human and equipment 
resources [10].

Limitations in the call for help in prehospital settings

More than 85 % of the bases in this study had no back-up 
personnel. The ‘call for help’ is the first step and the most 
important aspect of the DAM algorithms [11–13]. Jaber 
et al. [27] recently reported that having two care providers 
present was a vital element for successful ETI of critically 
ill patients. Limited help is one of the greatest disadvan-
tages of HEMS and the situation most unlike that of a hos-
pital. DAM in the poorly prepared prehospital setting can 
lead to serious adverse events regarding patient care. Past 
reports from outside Japan have shown increases in ETI 
difficulty [3–6] and severe ETI-related complications [28, 
29] when the procedure is performed outside hospitals. In 
fact, under these high-risk conditions ETI should not be 
attempted if manual ventilation is successful. Paal et al. 
[10] also emphasized the importance of avoiding repeat ETI 
attempts in prehospital settings. According to the best avail-
able evidence, prehospital ETI does not provide any survival 

Table 3  On-board medical members in Japanese helicopter emer-
gency medical services (HEMS)a

a Based on the replies of 42 of the 45 HEMS queried
b Physicians and nurses may have more than one on-board certifica-
tion

Item N (%)

On-board staff members N = 42

Two physicians and one nurse 6 (14.3)

One physician and one nurse 20 (47.6)

One physician, one nurse, and one on-the-job trainee 16 (38.1)

Board certification of on-board physiciansb N = 347

Emergency medicine 263 (75.8)

General surgery 54 (15.6)

Intensive care 52 (15.0)

Anesthesiology 35 (10.1)

Cranial surgery 16 (4.6)

Orthopedics 14 (4.0)

Cardiovascular medicine 14 (4.0)

Respiratory medicine 4 (1.2)

Any other board certifications 55 (15.9)

Certification of on-board nursesb N = 326

Emergency nursing 58 (17.8)

Intensive care 3 (0.9)

Pediatric emergency nursing 1 (0.3)

Any other certifications 5 (1.5)

Fig. 2  Availability in Japanese 
helicopter emergency medical 
services of the difficult airway 
management resources specified 
in the JSA, ASA, and DAS 
airway management algorithms. 
ASA American Society of 
Anesthesiologists, DAS Difficult 
Airway Society, JSA Japanese 
Society of Anesthesiologists, 
SGA supraglottic airway device

14.3%

16.7%

66.7%
100.0%

2.4%

7.1%

11.9%

0.0%

0.0%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Can call for help

SGA available

Capnometry available

Can establish a surgical airway

Can call for help and SGA is available

Can call for help and capnometry is available

SGA and capnometry are available

All steps are achievable except establishment of a surgical airway

All steps are achievable

Table 4  Association between the availability of difficult airway management resources specified in the JSA, ASA, and DAS airway manage-
ment algorithms and the number of dispatches, region, and foundation date in Japanese helicopter emergency medical services (HEMS)

Based on the replies of 42 of the 45 HEMS queried

ASA American Society of Anesthesiologists, DAS Difficult Airway Society, JSA Japanese Society of Anesthesiologists
a p values derived from Fisher’s exact test

Number of dispatches (year) Region Foundation date

N (%) N (%) N (%)

≥447 N = 21 <447 N = 21 pa East N = 22 West N = 20 pa 2001–2009 N = 19 2010–2015 N = 23 pa

Can call for help 3 (14.3) 3 (14.3) 1.00 4 (18.2) 2 (10.0) 0.67 2 (10.5) 4 (17.4) 0.67

Supraglottic airway 
device available

2 (9.5) 5 (23.8) 0.41 5 (22.7) 2 (10.0) 0.41 3 (15.8) 4 (17.4) 1.00

Capnometry available 14 (66.7) 14 (66.7) 1.00 17 (77.3) 11 (55.0) 0.19 13 (68.4) 15 (65.2) 1.00
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benefits for patients suffering out-of-hospital cardiac arrest 
[30, 31], traumatic brain injury [32–34], or multiple trau-
mas [35–37]. These patients are the most vulnerable to the 
detrimental cardiovascular effects of the positive pressure 
breaths delivered through an endotracheal tube [38]. Davis 
et al. [32] showed that, even after adjusting for multiple 
clinical variables affecting outcome, prehospital intuba-
tion was associated with decreased survival among patients 
with moderate to severe traumatic brain injury. Warner et al. 
[34] found a correlation between patients with severe trau-
matic brain injury who received prehospital rapid sequence 
intubation (RSI) and both mortality and hyperventilation 
(arterial PCO2 < 24 mmHg). Shafi et al. [35] demonstrated 
that prehospital ETI in trauma patients is associated with 
decreased survival, possibly because of positive pressure 
ventilation during the hypovolemic state. Stockinger et al. 
[36] found that prehospital ETI conferred no survival ben-
efit over bag valve mask ventilation and increased prehospi-
tal time. These studies, together with our own, suggest that 
the threshold for ETI outside the hospital should be higher 
than in the hospital emergency room. At least in Japan, if 
not elsewhere, the evidence underlines the need for a delib-
eration of the risks and benefits of prehospital ETI.

Neglect of the importance of SGA as a rescue 
ventilation device in prehospital settings in Japan

In this study, SGA was available in only 16.7 % of the 
prehospital settings, and a pediatric-sized device in only 
11.9 %. In Europe, SGA is available in 92.0–97.6 % of 
prehospital settings [19, 20]. Thus, in Japan, SGA has been 
undervalued as a rescue ventilation device in prehospital 
settings. Each HEMS must have back-up ventilation strat-
egies [11–13] because the consequences of failed intuba-
tion can be devastating. SGAs have several advantages for 
use in rescue ventilation [11–13] and should be available 
wherever anesthesia is carried out in the prehospital setting 
[15, 16]. Lockey et al. [39] and Combes et al. [40] reported 
that all patients whose tracheas could not be intubated in 
a prehospital emergency setting were successfully rescued 
by SGA. Our study showed that prehospital airway equip-
ment was arbitrarily selected by each base. However, its 
standardization, including a SGA or other rescue ventilator 
device would be beneficial.

Successful SGA insertion is related to operator experi-
ence [41]. In a CVCI scenario, which is a definite oppor-
tunity to use SGA [11–13], the victim is at high risk of 
cardiac arrest due to hypoxemia. Therefore, appropriate 
training in SGA insertion is crucial for health care profes-
sionals who are likely to participate in airway manage-
ment. Nevertheless, other than elective surgery, the clinical 
settings in which patients are ventilated with SGA are rela-
tively rare. To gain SGA insertion experience and airway 

management competence, HEMS physicians should par-
ticipate in a certain number of these procedures in the hos-
pital operating room [42, 43]; this is especially important 
for those whose clinical background is not anesthesiology. 
Thus, as in other countries [42, 43], airway management 
training programs in the operating room for HEMS physi-
cians should be established throughout Japan.

Limited availability of capnometry in prehospital 
settings in Japan

Capnometry was available in approximately two-thirds 
of the HEMS bases surveyed. By contrast, capnometry 
is available in 85–100 % of the prehospital settings in 
Europe [19, 20]. Verification of endotracheal tube place-
ment is an indispensable part of any DAM strategy [11–
13], and capnometry is both more sensitive and more 
specific than auscultation alone in recognizing correct 
tube placement following emergency intubation [44–46]. 
Continuous end-tidal carbon dioxide (ETCO2) monitoring 
is also useful to detect inadvertent tube dislodgement dur-
ing patient transport [47]. Silvestri et al. [47] reported that 
when paramedics used continuous ETCO2 monitoring in 
prehospital settings, there were no cases of unrecognized 
misplaced intubation in patients upon emergency room 
arrival, whereas the misplaced intubation rate was 23 % 
when continuous ETCO2 was not used. A national audit in 
the UK [14] found that failure to use capnometry in treat-
ing a difficult airway probably contributed to at least some 
of the fatal outcomes. ETCO2 confirmation of tube place-
ment and continuous monitoring of the endotracheal tube 
position are now a standard of care in the operating room 
[11–13] and in the intensive care unit [14]. As a result, 
the use of ETCO2 monitoring has become an important 
aspect of emergency medicine [14, 47]. The incorpora-
tion of ETCO2 confirmation and continuous monitoring 
into out-of-hospital airway management would therefore 
improve patient management by prehospital health care 
professionals.

Shortage of board‑certified anesthesiologists 
as prehospital physicians in Japan

According to our survey, board-certified anesthesiologists 
comprised only 10.1 % of all prehospital physicians in 
Japan. In Scandinavia and Germany, by contrast, prehospi-
tal airway management is mostly performed by anesthesi-
ologists with specific prehospital training [15, 17, 48, 49]. 
As concluded by Lockey et al. [15] and clearly stated in 
the prehospital advanced airway guidelines of Scandina-
via [17], the providers of prehospital airway management 
should have the same level of competence as in-hospital 
anesthesia providers. To date, standard airway management 
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competence for HEMS physicians in Japan has not been 
defined. Breckwoldt et al. [6] investigated the incidence of 
difficult ETI (number of ETI attempts >3) in the prehospi-
tal setting, comparing emergency physicians with a clinical 
background in anesthesiology (expert status) and those with 
a background in internal medicine. They found an associa-
tion between expert status and a significantly lower inci-
dence of difficult ETI and thus proposed that the value of 
day-to-day ETI experience be considered in the treatment 
of a difficult airway outside the hospital. As we pointed out 
in a previous study, the skill and knowledge of anesthesi-
ologists should be fully employed for high-risk ETI rather 
than limited to the operating room [50]. To improve pre-
hospital airway management in Japan, more anesthesiolo-
gists are recommended to participate in prehospital medical 
care. There is however a lack of anesthesiologists in Japan, 
and the regular training of HEMS (non-anesthesiologist) 
physicians in the operating room would also be beneficial 
for airway training and to gain experience [42, 43]. For 
the retention of ETI skills, HEMS physicians should be 
required to perform a certain number of procedures within 
a defined period [51].

Preparedness of HEMS to perform surgical airway 
management

While all bases had surgical airway devices, few had rever-
sal agents. This finding probably reflects the fact that in the 
field of emergency medicine, even if difficulties are encoun-
tered, waking a patient following RSI is rare [39, 52], 
because a patient requiring emergency ETI is absolutely in 
need of a definitive airway. In these settings, a timely surgi-
cal airway may be life-saving [53] and more important than 
waking the patient. Previous studies reported an incidence 
of prehospital cricothyroidotomy of 0.5–2.4 % [39, 54, 55], 
compared with 0.005–0.025 % [56] in the operating room. 
The need for an emergency surgical procedure was 100-fold 
higher in prehospital settings than in the hospital operating 
room. All HEMS physicians therefore must be proficient in 
this alternative intubation technique. To maintain their pro-
ficiency, they should receive regular off-the-job training in, 
for example, the use of a simulator [57, 58].

Recommendations from this study

This study revealed that the limited availability of back-
up personnel, alternative ventilation, and confirmation 
equipment in prehospital settings in Japan greatly hinders 
DAM. Given the current situation in Japan, rapid transport 
is preferable over active airway management in the field if 
ventilation and oxygenation are acceptable. Avoiding a pre-
hospital ETI attempt is particularly important if a difficult 
airway is anticipated [10]. As stated by the Scandinavian 

Society for Anaesthesiology and Intensive Care Medicine 
[17], “Even for maximally skilled personnel, it should 
always be considered whether ETI attempts should be per-
formed pre-hospitally or be postponed till more advanced 
in-hospital techniques are available.” Nevertheless, ‘forced 
to act’ scenarios may arise despite an anticipated difficult 
airway [59]. Examples include a patient with immedi-
ate or deteriorating airway obstruction or a patient whose 
oxygenation is unacceptable even after manual bag mask 
ventilation. In these cases, multiple ETI attempts should be 
strictly prohibited and a rescue technique, including a surgi-
cal airway, should be performed without hesitation because 
(1) multiple ETI attempts in a setting of limited human 
and equipment resources are known to increase the risk of 
severe complications [7–9, 14, 28, 29] and (2) complica-
tions in the management of a difficult airway can increase 
prehospital time, which is associated with an adverse out-
come [60–62]. Thus, in prehospital settings, a difficult air-
way should be managed in a time-sensitive manner [59]. 
There is a tendency for laryngoscopists to persist with an 
ETI even if it is proving to be difficult [63]; this inevitably 
results in the delayed implementation of alternative intuba-
tion techniques. However, any hesitancy regarding the lat-
ter will be readily overcome once proficiency with an alter-
native rescue technique is acquired [57].

In Japan, prehospital airway equipment is not standard-
ized; it is selected at the discretion of the manager of each 
base. To ensure homogeneous prehospital airway strategies, 
the equipment carried out-of-hospital needs to be standard-
ized and should be consistent with that of a hospital operat-
ing room [14]. Suggestions for DAM resources have been 
proposed by the JSA [11], ASA [12], and DAS [13] which 
include rigid laryngoscope blades of alternate design and 
size from those routinely used, video laryngoscope, tra-
cheal tubes of assorted sizes, tracheal tube guides includ-
ing a stylet and a gum elastic bougie, noninvasive airway 
ventilation equipment including assorted sizes of SGA and 
nasal/oral airway, equipment suitable for emergency inva-
sive airway access, an exhaled carbon dioxide detector, and 
a portable storage unit containing these devices.

Adequate experience and the training of every HEMS 
physician in the use of this equipment are absolute require-
ments. Airway management training programs for HEMS 
physicians [42, 43] that include sufficient ETI and SGA 
caseloads in the operating room should be available 
throughout Japan. Regular off-the-job training can aid in 
maintaining the skills needed for surgical airway manage-
ment [57, 58].

Study limitations and advantages

There were two major limitations to this study. First, our 
survey did not determine the frequency of difficult airways 
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and CVCI situations, nor did it obtain information on air-
way management practices in prehospital settings. The 
optimal management of difficult airway situations despite 
the limited resources of HEMS bases remains to be deter-
mined in future works. Second, because our questionnaire 
was self-administered, there may have been reporting 
bias. Nonetheless, in our survey of HEMS hospitals in 
Japan, the response rate was extremely high (42 of 45). 
Our study thus provides an accurate depiction of the cur-
rent state of prehospital advanced airway management in 
Japan but it also reveals the areas in need of improvement.

Conclusion

In Japan, compliance with standard airway management 
algorithms is currently not practicable [11–13] in prehos-
pital settings, given the limited availability of alternative 
ventilation equipment and back-up personnel. Because 
the prehospital setting in Japan is not conducive to suc-
cessful DAM, all healthcare professionals working in 
this environment should seriously consider whether ETI 
should be performed or whether the more prudent deci-
sion is to postpone the procedure until more advanced 
in-hospital techniques and an adequate number of per-
sonnel are available. In addition, the airway equipment, 
alternative ventilation equipment, and confirmation device 
carried out of hospital should be standardized. Because 
adequate experience is essential in the successful manage-
ment of challenging situations, airway management train-
ing programs for HEMS physicians should be made avail-
able throughout Japan.
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