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はじめに 

 
我々救急医療従事者は、時間に迫られながら騒がしい環境下で、重症な患者に、重

大な判断を下す、という極めてストレスの強い状況下に置かれています。しかもホッ

トラインが鳴るのは平日昼間とは限りません。実際に困難気道を持つ患者が救急外来 
(ER) に搬送されてくるのは、人手が少なく術者のパフォーマンスも低下する夜間や休
日かもしれません。 

 
救急医療従事者は、このような挑戦的ともいえる環境下で日常的に緊急気管挿管を

行います。このハイリスクな処置に付随するエラーを最小限にするためには、適切な

気道管理デバイスが不可欠です。もちろん人的/物的資源のみならず、標準化された、
適切な気道管理教育プログラムが必要である事は論を待ちません。しかしながら、本

邦 ERにおいて、具体的にどのようなデバイスが使用可能か、どのような気道教育プ
ログラムが組まれているのか、データが不足しておりました。 

 
そこで私どもは、本邦 ERにおける現状を明らかにするために、2016年 4月から 9

月にかけて日本救急医学会認定施設を対象に本調査を実施させていただきました。皆

様の寛大なるご理解、および真摯なご協力のおかげで、最終的には各施設様から 60%
を超える回答をいただきました。本報告書はその解析結果をまとめたものです。 

 
本報告書の内容を共有することで自施設のみならず他施設 ERの現状を把握するこ

とが可能になります。本報告書を自施設 ER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す。 

 
末筆ではございますが、皆様方の熱意と貴重なお時間をいただきましたことに対し

深く敬意を示すとともに、再度厚く御礼申し上げます。 
 
 
 

2017年 9月 吉日 
公立大学法人福島県立医科大学 救命救急センター 

大野 雄康 
島田 二郎 
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1. 調査概要 
 

1-1 調査の背景と目的 

 

気管挿管は救急外来 (Emergency room: ER) で頻繁に行われる、重要な救命処置であ

る。しかしながら、ERでの緊急気管挿管は 1) 十分な評価をするための時間的な余裕

が無い事、2) 騒然とした、必ずしも気管挿管に適していない環境である事、そして 3) 

患者に生理学的予備能力がない事などにより、手術室 (Operating room: OR) での計画

的な気管挿管よりずっと難易度が高くなる [1, 2]。例えば気管挿管困難症例に遭遇する

確率は ERでは 6.1-23.5% [1, 3–7] であるのに対し、ORでは 0.5-8.5% [8–13] である。低

酸素血症、認知されない食道挿管、誤嚥肺炎、そして心停止などの重篤な気管挿管関

連有害事象が起きる確率は、同様に ERでは ORよりずっと高い [1–8]。 

 

適切な人員や DAMデバイスの欠如は、これらの重篤な気管挿管の合併症の発生と

関連している [14–17]。従って ERに適切な人的資源や DAMデバイスが配備されてい

る事は重要である。しかしながら、本邦 ERにおけるこれらの現状は、不明瞭であっ

た。 

 

複数の報告 [14–17] により、「病院外、ERや Intensive care unit (ICU) などの場所に

かかわらず、DAMデバイスは ORのそれと同等のものにするべきである」と推奨され

ている。日本麻酔科学会 [18]、米国麻酔科学会 [19]、Difficult airway society [20] の気

道管理ガイドラインは ORに常備されるべき DAMデバイスを明確化している。我々

は以前本邦におけるドクターヘリシステム [21] や日本集中治療学会認定 ICU [22] が

これらのガイドランに準じた、適切な気道管理資源を備えているかどうか調査した。 

しかしながら、本邦 ERにおいて得られる人員や DAMデバイスが、これらの確立し

た気道管理アルゴリズム [18-20] の観点から適切かどうか、まだ十分に検討されてい

ない。 

 

気道管理は救急医学の重要な側面の一つでもある [23]。しかし本邦 ERにおけるレ

ジデンシープログラムは統一されておらず、気道管理の教育方法についても、基準点
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がまだ定まっていない。全国の ERで具体的にどのように気道管理の教育を実践して

いるか、今日に至るまで具体的なデータがなかった。 

 

確実な気管挿管の確認は DAMにおいて必要不可欠な要素である [18-20]。緊急気管

挿管の確認には、カプノメトリの使用が最も感度も特異度も高い方法であり [24–26]、

ERの緊急挿管時にこれをルーチーンに使用することが強く推奨されている [14]。しか

しながら、本邦 ERにおけるカプノメトリ使用実態に関するデータは不足している。 

 

これらの現状を鑑みて、我々は本検討を着想した。 

本調査の目的は、本邦 ERにおける (1) 人的資源および DAMデバイスについて明

らかにすること、 (2) これらの資源が DAMアルゴリズムの推奨 [18-20] から適切か

どうか検討すること、 (3) 本邦 ERにおける気道管理トレーニングプログラムを明確

化する事、そして (4) 気管挿管の確認のためのカプノメトリの使用の現況について明

らかにすること、である。 
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1-2 調査方法 

 

(1) 研究デザインと調査対象 

本調査は全国の日本救急医学会救急科専門医指定施設 (530施設/47都道府県)を対象と

した横断研究である。これらの対象機関のリストは以下の URLを参照されたい: 

http://www.jaam.jp/html/shisetsu/senmoni-s.htm (接続日 2016年 6月 15日) 

 

福島県立医科大学倫理委員会の承認の後 (承認番号 2751、承認日 2016年 6月 27

日)、2016年 7月に自己記入式の調査票 (巻末の資料参照) を、上記の全対象施設に郵

送した。回答率を可能な限り上げる為に、住所が印刷された料金後納型の返信用封筒

同封した。初回の照会で回答が得られなかった施設には、2016年 9月に調査票の再送

を行った。電話やリマインドはがき等の、その他の non-responder follow up techniqueは

用いなかった。 

 

なお、日本救急医学会が示す救急科専門医指定施設認定基準は以下の通りである 

(http://www.jaam.jp/html/info/2016/pdf/info-20160331.pdf, 接続日 2016年 6月)： 

1. 救急部門があること。 

2．各種の救急患者を診療していること。 

3．救急車で搬送される救急患者を充分数受け入れていること。 

4．院外心肺停止 (CPA) 患者を充分数受け入れていること。 

5．救急科専門医が 2名以上常勤医として勤務していること。 

6．専門医の修練に適した設備が完備されていること。 

7．救急部門の専任医がいること。 

8．学会活動等救急医療に関する業績が充分あること。 

 

(2) 調査項目 

本検討の調査項目を選択する際に、以下の資料を参考にした。 

1) 本邦病院前医師搬送システム [21]、および ICU [22] の気道管理資源を調査した

我々の先行研究。 

2) 海外で施行された類似の先行研究 (ER [27–35] 、ICU [36–40]、手術室 [41–44]、お

よび病院前医師搬送システム [45–47] )。 
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それから調査票の草案を疫学者、麻酔科専門医、救急専門医から構成される調査チー

ム内で周回させ、2016年 4月に最終版とした。この本調査で使用した調査票は巻末に

資料として添付した。 

調査項目は以下 A-Eの通りである： 

 

A. 施設の特徴 

まず、総病床数、2015年度の年間救急車収容台数を含む各施設の基礎的な情報を各

施設に照会した。 

ERは (a) 大学病院 ERか市中病院 ERか、(b) High volume ERかそうでないか、(c)

救命救急センターかそうでないか (d)小児救命救急センターかそうでないか (e) 大都

市圏にある ERかそうでないか、に分類した。High volume ERは年間救急車収容台数

が第一四分位数 (上位 25%) 以内の施設と定義した。救命救急センターは厚生労働省

の定義に従った (http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000002umg2-

att/2r9852000002umiy.pdf 接続日 2016年 6月 15日) 。すなわち救命救急センターと

は、重篤な救急患者の医療を確保することを目的として、都道府県が策定する医療計

画等に基づき指定された 3次医療施設のことである。本邦救命救急センターの完全な

リストは以下の URLから入手可能である: http://www.jaam.jp/html/shisetsu/qq-center.htm 

(接続日 2016年 6月 15日)。厚生労働省の小児医療関連施策の規定

(http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12401000-Hokenkyoku-Soumuka/0000096262.pdf, 

接続日 2017年 7月 21日) を参照し、小児救命救急センターをリストアップした。総

務省統計局の国勢調査の定義にしたがって、大都市圏を特定した

(http://www.stat.go.jp/data/kokusei/2010/users-g/word7.htm, 接続日 2017年 7月 21日) 。

すなわち、大都市圏 ERとは、東京都区部 (23区) および地方自治体法で定められた

全国 20市の政令指定都市にある ERの事である。 

 

B. 人的資源 

人的資源について明らかにするために、本調査では ERの勤務帯別のマンパワー (日

勤帯のスタッフ数、夜勤帯のスタッフ数、夜間急変時に院内別部署から常に応援が得

られるかどうか) および、ERスタッフの専門医資格について調査した。ERスタッフ

として専攻医/後期研修医 (卒後 3年目以上) は含めるが、初期研修医 (卒後 1-2年目) 

は含めない事にした。「応援」とは、例えば麻酔科や集中治療科など、気道管理に熟達
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した科からの応援と定義し [22]、調査票にも同様の注釈をつけた (巻末の資料参照)。

ER勤務医師の専門医資格は一般社団法人日本専門医機構の定義 (http://www.japan-

senmon-i.jp, 接続日 2016年 3月) に従った。 

 

C. DAMデバイス 

次に、本邦の ERでどのような DAMデバイスが得られるか明らかにするために、

ERに以下の器具が配備されているかどうか質問した。 

(1) 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) 

(2) 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) 

(3) 代替換気器具 (声門上器具とその商品名、経口および経鼻エアウェイ) 

(4) DAMカートの有無と内容 

(5) 挿管用の薬剤(鎮静剤、鎮痛剤、筋弛緩剤、そして拮抗剤) 

 

先行研究において、我々は本邦 ICUで声門上器具が 60%程度しか具有されていない

ことに着目した [22]。しかしながら、この理由については照会せず同定する事ができ

なかった。そこで、本調査ではこの限界点を克服するため、「ERに声門上器具がな

い」と答えた施設に、その理由についても質問した (挿管困難な場合は外科的気道確

保を行う、声門上器具が有用だと思わない、コストが高い、使用に慣れていない、そ

の他の選択肢から該当するものを複数選択。その他の選択肢には自由記載欄を追加し

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。 

 

D. 気道管理トレーニングプログラム 

本邦 ERにおけるレジデンシープログラムは統一されておらず、気道管理の教育方

法についても、基準がない [23]。本邦 ERにおける気道管理教育法を明らかにするた

めに、各施設の救急科後期研修医に対する気道管理トレーニングプログラムについて

尋ねた [麻酔科(手術室) 研修、DAMシミュレーショントレーニング、座学の DAM講

義、マネキン等を使用した外科的気道確保トレーニング、その他の選択肢から該当す

るものを複数選択。その他を選択した場合は自由記載欄を追加]。 
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E. カプノメトリを使用した気管挿管の確認 
本邦 ERにおける post intubation careの現状を明らかにする為に、カプノメトリ保有

率 (定量式か比色式か) とその気管挿管時の使用頻度 (常時使う、時々使う、全く使わ

ない) [30, 33] について質問した。 

先行研究において、我々は ICUでの緊急挿管時に、常時カプノメトリが使用される

確率が半数程度である事を明らかにした [22]。しかしながら、この理由については照

会せず特定できなかった。そこで、本調査ではこの限界点を克服するため、ERでの緊

急挿管時に「カプノメトリを常時使用しない」と答えた施設にその理由について質問

した [主に他の方法 (例：直視、聴診、食道挿管検知器具等) で確認している、器具の

不足、コストが高い、医師によってまちまちである、使用に慣れていない、その他の

選択肢から該当するものを複数選択。その他を選択した場合には自由記載も追加]。 

 

F. 自由記載欄 

ERでの緊急挿管時に注意していることや、工夫していること、そしてその他のコメ

ント/意見について自由記載欄を設けた。 

 

 

(3) 暴露要因とアウトカム指標 

本検討における暴露要因は、大学病院、High volume ER、救命救急センター、大都

市圏 ERなどの ER特性とした。これらを暴露要因に設定した理由は、これらの特徴を

もつ ERと患者予後との関連性が指摘されているからである [71–74]。これらの先行研

究に基づいて、我々はこれらの ERの特性が、DAMデバイスやカプノメトリを使った

post intubation careの実践などにも影響を与えているかもしれない、と考えた。 

本検討におけるアウトカム指標は、(1) 24時間 2人以上の人手が確保できるか (2) 

声門上器具が得られるか (3) DAMカートが得られるか (4) 外科的気道確保器具が得

られるか、(5) 少なくとも一つの筋弛緩剤が得られるか、(6) 気道管理教育の一環とし

て麻酔科研修を必修としているか、そして(7) 気管挿管の確認に常にカプノメトリを

使用しているかどうか、である。上記の (1)-(4) は日本麻酔科学会、米国麻酔科学

会、Difficult airway societyそれぞれが提唱する DAMガイドラインに、共通して記載さ

れている重要な DAMの手順、およびデバイスである [18–20]。「24時間 2人以上の人

手が確保できる」は、夜間も ERに 2名以上医師が勤務しているか、常に院内別部署 
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(麻酔科か集中治療部を想定)から応援の要請が可能な場合に「達成可能」と判断した 

[22]。外科的気道確保器具は、輪状甲状靭帯穿刺切開キットか、メスとペアンかのどち

らかが得られる場合に「達成可能」と判断した。本邦 ERにおける迅速導入(Rapid 

sequence intubation: 以下 RSI) の現状は明らかでないため、今回の検討では筋弛緩剤の

有無をアウトカム指標の一つに含めた。手術室での気管挿管トレーニングと、緊急挿

管の高い成功率および合併症の軽減との関連性を指摘する文献が多数あるため [48–

50]、「気道管理の教育として麻酔科研修を必須にしている」事をエンドポイントのひ

とつにした。緊急挿管において最も感度/特異度が高い方法は Endtidal CO2 (EtCO2) の

検出であり、ERにおいても広く推奨されている [14, 24–26] 。従って本検討では、「気

管挿管の確認にカプノメトリを常に使用しているか」をアウトカム指標のひとつに含

めた。 

 

(4) 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。次に、上記のアウトカム

指標と暴露要因 (大学病院、High volume ER、救命救急センター、大都市圏 ER) との

関連を、Fisher検定を使用して解析した。この解析では欠損値を除外し complete data 

setを使用した。次に、これらの 4つの暴露要因が交絡している可能性を考慮して、多

変量 logistic回帰分析を用いて調整 odd比を算出した。多変量解析において、

multicollinearityを特定するために variance-inflation factor を用い、modelの適合度は

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit testを用いて検定した。全ての統計学的は IBM SPSS 

Statistics for Windows, version 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY)を使用して行い、P <0.05を

もって統計学的有意差ありと判断した。 

 

(5) サンプルサイズ設計 

この研究のプラニングの段階で、 G*Power 3 for Windows (Heinrich Heine University, 

Düsseldorf, Germany) を使用して A priori power analysisを行った。効果量を推定する為

に、我々が本邦 ICUで施行した先行研究を用いた [41]。ERにおける声門上器具およ

び DAMカートの保有率を 60%と仮定すると、約 10%の outcome differenceを検出する

為に必要な効果量 wは 0.25であった。α=0.05とすると、各群 126のサンプル数 (全体

で 252) が 80%の検出力を確保するために必要であった。 
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2. 調査結果 
 

2-1アンケート回答率  
日本救急医学会が認定する救急専門医指定施設 530施設のうち、324施設が調査票に

回答した (回答率 61.1%)。 

 
2-2 回答施設の基本情報 
回答施設の総病床数、年間救急車受け入れ台数、そして ERタイプを含む基本情報

を以下の表 1に示す。 

<表 1 回答施設の特徴> 

基本情報 N=324 中央値 (25%値–75%値) 

総病床数 507 (390–684) 
2015年度の年間救急車受け入れ台数 4044 (2838–5728) 

ERのタイプ N (%) 

管理母体による分類 (N=324)  
大学病院 ER 79 (24.4) 
市中病院 ER 245 (75.6) 
救急車収容数による分類  (N=319)a  
High volume ERb 80 (25.1) 
それ以外 239 (74.9) 
厚労省の認定による分類 (N=324)  
救命救急センターc 184 (56.8) 
救命救急センター以外 140 (43.2) 
小児救命救急センターc 8 (2.5) 

小児救命救急センター以外 316 (97.5) 

都市圏による分類 (N=324)  

大都市圏 ERd 117 (36.1) 

それ以外 207 (63.9) 

a 5つの欠損値があった。 
b年間救急車受け入れ台数が第三四分位数 (5728) 以上である施設。 
c 厚生労働省の規定により特定した。 
d 総務省統計局の国勢調査の定義により特定した。 
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大学病院 ERは回答施設全体の 24.4%、救命救急センターは 56.8%、小児救命救急 

センターは 2.5%、そして大都市圏 ERは 36.1%であった。 

 

2-3 人的資源 
次に ER常勤医師の勤務帯別のマンパワーおよび専門医資格について質問し、表 2

に示す結果を得た。 

 

<表 2 ER常勤医師の勤務帯別のマンパワーおよび専門医資格> 
ER医師数 (回答あり N=317)a N (%) 

日勤帯  
1人 75 (23.7) 
2人以上 242 (76.3) 
夜勤帯  
1人 142 (44.8) 
2人以上 175 (55.2) 
院内から常に応援要請が可能 b 220 (69.4) 

ER常勤医師 c N=3697 

救急科専門医 1223 (33.1) 
外科専門医 726 (19.6) 
循環器内科専門医 350 (9.5) 

整形外科専門医 328 (8.9) 

麻酔科専門医 322 (8.7) 
集中治療専門医 313 (8.5) 
脳外科専門医 266 (7.2) 
小児科専門医 202 (5.5) 
呼吸器内科専門医 126 (3.4) 
腎臓内科専門医 88 (2.4) 
心臓血管外科専門医 78 (2.1) 
その他の専門医 579 (15.7) 

 

a7つの欠損値があった。 
b2名以上の救急医が夜間も院内に常駐しているか、気道確保に習熟した院内別部署 
(麻酔科もしくは集中治療科)からの応援が常に得られると定義。 
c複数回答。 
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2人以上の医師が ER内に勤務している施設は日勤帯で 76.3%、夜勤帯で 55.2%であ
った。夜間を含め「2人以上の人手が 24時間体制で確保できる」施設は 69.4%であっ
た。ER常勤医師の専門性としては、救急科専門医が最多 (33.1%) であったが、それ
以外にも外科、循環器内科、整形外科、麻酔科、集中治療など多彩な臨床背景を持っ

た医師が ERに常勤していることが示された。 
 

2-4 直接喉頭鏡と関連器具、代替挿管器具、外科的気道確保器具 

ERで得られる直接喉頭鏡と関連器具、代替挿管器具、外科的気道確保器具 

について質問し、表 3に示す回答を得た。 

 

<表 3 挿管器具と代替挿管器具> 
項目  (回答あり N=324) N (%) 

直接喉頭鏡と関連器具  
マッキントッシュ型喉頭鏡 (ブレード曲型) 324 (100) 
    複数サイズの曲型ブレード 319 (98.5) 
ミラー型喉頭鏡 (ブレード直型)  179 (55.2) 
複数サイズの直型ブレード 159 (49.1) 

マッコイ型喉頭鏡 55 (17.0) 
スタイレット 321 (99.1) 
ガムエラスティックブジー 159 (49.1) 
代替挿管器具  
ビデオ喉頭鏡 a 285 (88.0) 

Airway Scope® 228 (70.4) 
McGRATH® MAC 162 (50.0) 
C-MAC® 11 (3.4) 

GlideScope® 10 (3.1) 
King Vision® 6 (1.9) 
その他 8 (2.5) 
軟性気管支鏡 195 (60.2) 
逆行性挿管キット 9 (2.8) 
外科的気道確保器具 310 (95.7) 
輪状甲状靱帯穿刺・切開キット 246 (75.9) 
メスとペアンのみ 64 (19.8) 

a複数回答 



20 

 

すべての回答施設で得られる器具はマッキントッシュ型喉頭鏡のみであった。 

90%近い ERがビデオ喉頭鏡を所持していた。Airway scope®が最も多く、 

次はMcGRATH MAC®であった。その他のビデオ喉頭鏡には Coopdech Video  

laryngoscope Portable (VLP-100) ®、スタイレットスコープ®、マルチビュースコープ®、 

グライドスコープ®がそれぞれ 1–2例ずつ含まれている。 

 

外科的気道確保デバイスがある ERは 95.7%であった。この内訳は輪状甲状靱帯穿刺・ 

切開キットが 75.9%であり、メスとペアンのセットのみが 19.8%であった。 

 

2-5代替換気器具 
ERで得られる代替換気器具について質問し、以下の表 4に示す回答を得た。 

 

<表 4代替換気器具> 
代替換気器具 (回答あり N=324) N (%) 

経口エアウェイ 278 (85.8) 
経鼻エアウェイ 313 (96.6) 

声門上器具 a 167 (51.5) 
i-gel® 102 (31.5) 
LMA Classic® 39 (12.0) 

LMA ProSeal® 28 (8.6) 
air-Q® 11 (3.4) 
LMA Fastrach® 6 (1.9) 
LMA Supreme® 2 (0.6) 
Laryngeal tube® 2 (0.6) 

その他 6 (1.9) 

声門上器具を持たない理由                     N=157 

挿管困難な場合は外科的気道確保を行う 92 (58.6) 
使用に慣れていない  62 (39.5) 
声門上器具が有用だと思わない 29 (18.5) 
コストが高い  5 (3.2) 
その他 38 (24.2) 

a複数回答 

声門上器具が得られる施設は約半数であった。声門上器具の top shareは i-gel®で、次
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は LMA classic®であった。その他に含まれる声門上器具は Ambu AuraOnce® 、Ambu 

Aura-i®、Combitube®などである。 

 

声門上器具を持たない主な理由は、「挿管困難な場合は外科的気道確保を行う」(58.6%)、

および、「使用に慣れていない」(39.5%)であった。 

 

声門上器具を持たない「その他の理由」の内訳は、以下に示す通りである (逐語掲載)。 

 igel, airQ,ラリンジアルマスク、エアトラックは手術室に常備。必要に応じて準備す

る。 

 ope室で麻酔科が使用している。 

 ope室にはある。 

 手術室が比較的近く、すぐにもってこられるから 

 手術室内に常備されており、使用時には借用可能ではあるが、使用頻度は極めて少

ないため ER内常備はしていない。 

 手術室にある。 

 手術室に常備してある。 

 手術室に必要時はとりに行く。 

 隣接する手術室に air-Qを常備。 

 DAMカートが 100m位の所にあり 1分程度で持ってくることが出来る。 

 以前から置いていない。 

 以前は用意していた事があるが、使用頻度が低かったため、現在は常備していない。

（再度常備予定） 

 言っても入らない。 

 エアウェイスコープがある。 

 気管支鏡を用いるか、外科的気道確保を行うため。 

 近年必要となったことがない。 

 施設においていない。 

 重症患者は救命センター・ICUの入院用病床で対応する。 

 使用頻度が少ない（実績がない）。 
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 新規の物品を配置するのが手続き上面倒である。 

 挿管困難はまずファイバー挿管。 

 対象(救急症例)に対して声門上器具を準備する文化がない。 

 他科から借りてくる。 

 使うような状況が少なく期限切れになるから。 

 デバイスが揃っており、基本的に挿管可能であるため。 

 導入予定。 

 特に理由なし。今後置く予定です。 

 内視鏡室が近くにある。 

 必要時は DAMカートを病棟よりおろして使用する。 

 必要性を感じない。 

 必要性を感じません。 

 必要な場合、手術室取り寄せで対応。 

 必要に応じて挿管困難セットを降ろす体制（ICU常備）。 

 ビデオ喉頭鏡で何とかなるので。 

 病院内では声門上器は一時的なものであり、他で気道確保できる。 

 別の部署にある。 

 麻酔科医が常に院内にいるので挿管困難時はコールできる。声門上器具はあっても

ほぼ使わない。 

 全く使用されなかったので、なくした。 
 
まとめると、「その他の理由」の主なものは手術室や隣接する ICUなどからすぐに
声門上器具が確保できること、そして最終的には挿管可能なので必要性を感じないこ

と、または使用頻度が少ないから、等であることが認識された。 
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2-6 DAMカート 

ERで 1) DAMカートが得られるかどうか、および 2) DAMカートに含まれる資機材
について質問し、以下の表に示す回答を得た。 
 

<表 5 DAMカートとその内容> 
項目  (回答あり N=324) N (%) 

DAMカートがある 161 (49.7) 

DAMカートの内容 N=161 

スタイレット 145 (90.1) 

直接喉頭鏡と複数サイズ/種類のブレード  142 (88.2) 

複数サイズの気管チューブ  135 (83.9) 

マギール鉗子  129 (80.1) 
エアウェイ (経口/経鼻)  127 (78.9) 
バッグバルブマスク 122 (75.8) 
ビデオ喉頭鏡  107 (66.5) 
外科的気道確保デバイス 100 (62.1) 
ガムエラスティックブジー  68 (42.2) 
声門上器具  67 (41.6) 
カプノメトリ 51 (31.7) 
ヤンカー型吸引チップ  39 (24.2) 
スガマデクス（ブリディオン）  8 (5.0) 
その他 a 8 (5.0) 

 

DAMカートが ER内にある施設は 5割程度であった。また、DAMカートに含まれる

デバイスは、各施設でかなりのばらつきがあった。 

 

DAMカートに含まれる「その他」の内訳は、以下のとおりである。 

 CVカテーテル、気切用ケーリー、ジャクソンリース、小児用挿管セット 

 気管切開チューブ（複数サイズ）、メス 

 気切チューブ（複数サイズ） 

 吸引系 

 ジャクソンリース 
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 ネラトン型吸引カテーテル、バイトブロク 

 鼻鏡（気管切開時の切開口保持に有用） 

 マッコイ型喉頭鏡 

 メスとペアンのみ 

 

なお、DAMカートについていくつかの施設から欄外に以下のフリーコメントを頂いた

(逐語掲載)。 

 救急カート設置しているため DAMカートに設置していない。 

 喉頭鏡のブレードや気管チューブ、声門上器具などは ER内部に常備。 

 DAMカート救急病棟にあり。 

 DAMカートは１分程度で持って来られる。 

 他は通常の挿管用カート内。 
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2-7 気管挿管用薬剤 
ERで得られる気管挿管用薬剤 (鎮痛剤、鎮静剤、筋弛緩剤、および拮抗剤)につい

て質問し、下表に示す結果を得た。 

 

<表 6気管挿管用薬剤> 

項目  (回答あり N=324) N (%) 

鎮痛剤 a  
少なくとも一つの鎮痛剤 135 (41.7) 
フェンタニル 116 (35.8) 
塩酸モルヒネ  95 (29.3) 
レミフェンタニル 3 (0.9) 
ケタミン 77 (23.8) 
ペンタゾシン 278 (85.8) 
ブプレノルフィン 144 (44.4) 
トラマドール  3 (0.9) 
リドカイン静注用 251 (77.5) 
その他 7 (2.2) 
鎮静剤 a  
少なくとも一つの鎮静剤 324 (100) 
ジアゼパム 300 (92.6) 
ミダゾラム 293 (90.4) 
プロポフォール   237 (73.1) 
チオペンタール 153 (47.2) 
デクスメデトミジン 83 (25.6) 
ハロペリドール  163 (50.3) 
ドロペリドール 17 (5.2) 
その他 3 (0.9) 
筋弛緩剤 a  
少なくとも一つの筋弛緩剤 222 (68.5) 
ロクロニウム (エスラックスなど) 187 (57.7) 
ベクロニウム (マスキュラックスなど) 72 (22.2) 
パンクロニウム（ミオブロックなど） 2 (0.6) 
サクシニルコリン（サクシンなど） 22 (6.8) 
（次ページに続く）  
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a 複数回答 

少なくとも一つの筋弛緩剤が得られる ERは 68.5%あり、少なくとも一つの鎮痛剤が得

られる施設は 41.7%あった。 

 

なお、「その他の鎮痛剤」に記載されていた薬剤は(一部挿管用ではないと考えられる

が) 以下の通りである： 

 ケトプロフェン筋注薬 

 フルルビプロフェン静注薬 

 ジクロフェナクナトリウム座剤 

 アセトアミノフェン静注薬 

 

「その他の鎮静剤」は、チアミラールナトリウム等であった。 

 

ちなみに、いくつかの施設から欄外に以下のフリーコメントを頂いた (逐語記載)。 

 ERと薬局がほぼつながっている。 

 麻薬等はとなりの HCUへ保管している。 

 麻薬,ハイアラート薬は病院の規定により薬剤部に保管。 

 薬局がすぐ隣にあるので持ってきてくれる。 

 フェンタニルは救命救急センター病棟管理で必要な時に ERに持っていく。 

 保管の問題からフェンタニルなどは他所より持参。 

 麻薬,ハイアラート薬は病院の規定により薬剤部に保管。 

 麻薬は処方されれば 5分以内に ERに届きます。 

 薬剤部が 100ｍ位の所にあり、24H常務のため 1分程度で持ってこられる。 

 薬局がすぐ隣にあるので持ってきてくれる。 

(表 6 続き) 項目  (回答あり N=324) N (%) 

拮抗剤 a  
スガマデクス（ブリディオンなど） 74 (22.8) 
フルマゼニル (アネキサートなど) 159 (49.1) 
ナロキソン 50 (15.4) 
ネオスチグミン (ワゴスチグミンなど) 38 (11.7) 
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 プロポフォールは ORのみ、デクスメデトミジンは ICUのみ。 

これらの記載から、麻薬等の管理に注意を要する薬剤は薬剤部に保管している ER

が複数あることがわかった。 

 

2-8 救急科後期研修医の気道管理の教育法 
 

本邦 ERにおいて得られる、気道管理の教育法について質問し、下表に示す結果を得

た (複数回答）。 

 

<表 7 気道管理教育法> 

救急科後期研修医の気道管理の教育法 (回答あり 

N=324) 

N (%) 

麻酔科(手術室) 研修 125 (38.6) 

マネキン等を使用した外科的気道確保トレーニング 99 (30.6) 

DAMシミュレーショントレーニング  56 (17.3) 

座学の DAM講義  47 (14.5) 

その他 36 (11.1) 

 

ERごとに様々な気道管理の教育法があった。麻酔科ローテーションは 38.6%の施設で

必須にしていた。 

 

「その他の気道管理の教育法」の欄に以下の自由記載をいただいた（逐語掲示）。 

 実践。 

 実戦で。 

 指導医がバックアップした状態で実践トレーニングを行っている。 

 on the job training(OJT)。 

 OJT at ER 主に CPA。 

 RRTトレーニング。 

 院内 ICLSコース。 
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 カダバーによる教育（輪状甲状間膜切開ほか）。 

 ブタ喉頭による外科的気道確保トレーニング。 

 外科的気管切開術の習得。 

 麻酔科での研修は派遣大学で行っている。 

 マネキンを使用した気管挿管トレーニング。 

 機会があった時に教える。物品の説明会など。 

 救急センター内常設マネキンでのトレーニング。 

 自分で勉強する。 

 初期研修で終了済。 

 全てが当院の初期臨床研修で麻酔科をローテーションしているのでおこなってい

ません。 

 大学で、シミュレーション。 

 当院では、CPAの症例件数が多いため挿管トレーニングは実症例を通じて行って

います。DAMについてのトレーニングはできておらず、現在思案中です。 

 当院併設のメディカルシミュレーションセンターでトレーニング。 

 気道管理に特化した教育はしていない。 

 必修ではなく希望者のみ、DAMトレーニングを開講している。 

 必修としているものはありません。 

 必修にはしていないが、救急科後期研修医は上記内容を含んだトレーニングコー

スを自主的に外部で受講している。 

 ミニ JATEC等の時少し指導する。 

 特定の教育法は採用していません。 

 救急科後期研修医はいない。 

 救急科後期研修医は現在のところ、いません。 
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2-9 カプノメトリ 
 
各施設のカプノメトリ保有と、その気管挿管時の使用頻度について質問した。ま

た、カプノメトリを常に挿管時に使用しない施設にはその理由を尋ねた。結果を以下

の表 8に示す。 

 
<表 8 挿管に対するカプノメトリ使用の現況> 
項目 (回答あり N=324) N (%) 

カプノメトリ a  

定量式カプノメトリ 270 (83.3) 
比色式カプノメトリ 82 (25.3) 

気管挿管時のカプノメトリ使用  N=316b 

常時使う 151 (47.8) 
時々使う 106 (33.5) 
全く使わない 59 (18.7) 

挿管の確認にカプノメトリを常時使わない理由 N=165a 

主に他の方法で確認 (例: チューブの曇り、胸郭挙上、チューブの通

過を目視、胸部聴診等) 
87 (52.7) 

医師の自由裁量による 78 (47.3) 

コストが高い 18 (10.9) 

危惧の不足 16 (9.7) 

使用に慣れていない 11 (6.7) 

その他 13 (7.9) 

a複数回答 
b8つ欠損値あり 

 

カプノメトリが ER内に常備されている施設は多かったが、挿管時に常時使用する

と回答した施設は半数以下 (47.8%) であった。挿管の確認にカプノメトリを常時使わ

ない理由の主要なものは、チューブの曇り、胸郭挙上、チューブの通過を目視、胸部聴

診等の方法で確認する (52.7%)、および医師の自由裁量による (47.3%)であった。 
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カプノメトリを挿管時に常時使用しない「その他の理由」は、以下の通りである(逐語記

載)。 

 X-P check する。 

 ガス分析。 

 基本は使うが使用しない医師もいる。 

 研修医に挿管させた場合は高率に使用する。 

 研修医を信用できない場合に確認。 

 症例を選んで使用する。 

 心配な時は EtCO2モニターを使う。 

 挿管の適応がある場合は三次救急へ送る。 

 対応するモニターの種類によって測定が行えない場合がある。 

 通常は不用。 

 定量式カプノモニターは常時使用可だが移動時に難。 

 必要ない。 

 麻酔科＞QQ科、病棟。 
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2-10 アウトカム指標 
 

記載してきたような本検討のアウトカム指標について下図 1に要約した。 

 

<図 1 アウトカム指標の要約> 

 

 
 
 
我々の定義によれば、2人以上の人手が常に得られる施設は 69.4%あり、外科的気道
確保器具は 95.7%の施設で、そして筋弛緩剤は 68.5%の施設で入手可能であった。 
しかしながら、その他の資源の入手可能性はいずれも約 50%かそれ以下であった (声
門上器具 51.5%、DAMカート 49.7%、挿管の確認に常時カプノメトリ使用 47.8%、
麻酔科ローテーション必修 38.6%)。 
  

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

2人以上の人手が常に得られる

声門上器具

DAMカート

外科的気道確保器具

少なくとも一つの筋弛緩剤

麻酔科ローテーションが必修

挿管の確認に常時カプノメトリ使用
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2-11アウトカム指標におよぼす関連要因の分析 

次に本調査のアウトカム指標と ERタイプ (大学病院/市中病院 ER、High volume /その
他、 および救命救急センター/その他) との関連を、単変量 (Fisher検定) および多変
量モデル (Logistic回帰分析) を用いて解析した。結果を以下の表 9に示す。 
 
<表 9 ERタイプとアウトカム指標の関連> 

項目 % 

単変量解析 多変量解析 

Crude OR 
(95 % CI) 

p 
Adjusted OR 

(95 % CI) 
p 

常に 2人以上の人手がある       
大学病院 ER  84.8 3.4 (1.7–6.5) <0.001 3.3 (1.7–6.8) <0.001 

High-volume ER 73.8 1.4 (0.8–2.5) 0.3 1.4 (0.7–2.5) 0.3 

救命救急センター 73.9 1.9 (1.2–3.0) 0.008 1.8 (1.1–3.0) 0.02 

大都市圏 ER 75.2 1.7 (1.1–2.9) 0.03 1.7 (1.0–2.9) 0.06 

声門上器具がある      
大学病院 ER  60.8 1.6 (1.0–2.4) 0.07 1.6 (1.0–2.8) 0.08 

High-volume ER 56.2 1.3 (0.8–2.2) 0.3 1.4 (0.8–2.4) 0.2 

救命救急センター 54.3 1.3 (0.8–2.0) 0.3 1.2 (0.7–1.8) 0.5 

大都市圏 ER 49.6 0.9 (0.6-1.4) 0.6 0.8 (0.5-1.3) 0.4 

外科的気道確保器具がある      
大学病院 ER  93.7 0.6 (0.2–1.7) 0.3 0.7 (0.2–2.3) 0.5 

High-volume ER 95 0.7 (0.2–2.5) 0.7 0.7 (0.2–2.6) 0.6 

救命救急センター 95.7 1.0 (0.3–2.9) 1 1.2 (0.4–3.7) 0.8 

大都市圏 ER 94 0.6 (0.2-1.6) 0.3 0.7 (0.2-2.2) 0.5 

DAMカートがある      
大学病院 ER  49.4 1.0 (0.6–1.6) 1 1.0 (0.6–1.7) 0.9 

High-volume ER 52.5 1.1 (0.7–1.9) 0.7 1.2 (0.7–2.0) 0.6 

救命救急センター 49.5 1.0 (0.6–1.5) 1 1.0 (0.6–1.5) 1 

大都市圏 ER 47.9 0.9 (0.6-1.4) 0.6 0.9 (0.6-1.4) 0.6 

少なくとも一つ筋弛緩剤がある      
大学病院 ER  83.5 2.9 (1.5–5.5) 0.001 3.2 (1.6–6.5) 0.001 

High-volume ER 80 2.2 (1.2–4.1) 0.01 2.2 (1.1–4.1) 0.02 

救命救急センター 78.8 3.0 (1.9–4.9) <0.001 2.7 (1.6–4.4) <0.001 
大都市圏 ER 68.4 1.0 (0.6-1.6) 1 0.9 (0.5-1.6) 0.9 

(次ページに続く)      
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（続き） 

単変量解析、多変量解析の両方で、24時間常に応援が得られる可能性は大学病院
ERおよび救命救急センターで有意に高かった。同様に単変量解析、多変量解析の両方
で、筋弛緩剤は大学病院 ER、High volume ER、そして救命救急センターで有意に多く備

えられていた。麻酔科ローテーションは逆に、単変量解析、多変量解析の両方で、大学

病院 ERで有意に得られにくかった。カプノメトリを常時挿管に使用する確率は単変量解

析、多変量解析の両方で、救命救急センターで有意に高かった。 

  

項目 % 

単変量解析 多変量解析 

Crude OR 
(95 % CI) 

p 
Adjusted OR 

(95 % CI) 
p 

麻酔科(手術室) 研修が必修      
大学病院 ER  20.3 0.3 (0.2–0.6) <0.001 0.3 (0.2–0.6) <0.001 
High-volume ER 38.8 1.0 (0.6–1.7) 1 1.0 (0.6–1.7) 0.9 

救命救急センター 33.7 0.6 (0.4–1.0) 0.05 0.7 (0.4–1.1) 0.08 

大都市圏 ER 35 0.8 (0.5-1.3) 0.34 0.8 (0.5-1.4) 0.5 

カプノメトリを常時挿管に使用      
大学病院 ER  53.2 1.4 (0.9–2.4) 0.2 1.3 (0.8–2.3) 0.3 

High-volume ER 47.5 1.0 (0.6–1.7) 1 0.9 (0.5–1.6) 0.8 

救命救急センター 54.3 2.1 (1.3–3.3) 0.002 2.1 (1.3–3.3) 0.002 

大都市圏 ER 45.3 0.9 (0.6-1.5) 0.7 0.9 (0.6-1.5) 0.7 
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2-12海外 ERとの比較 

海外で施行された類似の先行研究との比較を下表 10にまとめた。 
R
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2-13回答および非回答施設の背景の比較 

 
Non-responder biasを推定するために、回答があった施設と回答がなかった施設の ER
の特徴を比較し、以下の表に示すような結果を得た。 

 
<表 11 回答および非回答施設の ERタイプの違い> 

ER type 回答あり (N=324) 回答なし (N=206) p 

大学病院 ER  79 (24.4) 28 (13.6) 0.003 
High-volume ER 80 (25.1) Not available Not available 
救命救急センター 184 (56.8) 81 (39.3) <0.001 
大都市圏 ER 117 (36.1) 68 (33.0) 0.5 
小児救命救急センター 8 (2.5) 4 (1.9) 0.8 

 
回答施設は有意に大学病院 ERおよび救命救急センター認定を受けている ERが多か
った。 
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2-14 ERでの緊急挿管時に注意していることや工夫していること  

 
ERでの緊急挿管時に注意している事や工夫していることについて Open endで質問

し、以下の回答を得た。以下、いくつかのカテゴリーに分けて逐語記載する。 
 
 
1. 複数の医師で行う。複数の医師で確認する。 
 挿管する者、介助者、薬剤投与及びバイタルサインを監視する者と役割分担を明
確に定めた最低 3人のスタッフでのぞむ。 

 緊急時には人手を集めるようにスタッフには教育しています。 
 できるだけ人を集める。 
 難しい時は人をあつめる！ 
 call for helpを躊躇わない。 
 DAMが疑われるなら人を集める。 
 多くの人を集めること（スタッフ医）。 
 必ず指導スタッフをつける。 
 常時医師（救急科）２名体制で NSも複数名で対応。 
 挿管実施に際しては、手技に習熟した医師を含めた複数医師で行うことを原則と
しております。 

 スタッフを集める。 
 複数のスタッフが必ず付くこと。 
 常に緊急挿管時にはスタッフ 2人で対応している。 
 常に上級医または複数のスタッフを集めて行い単独では原則行わない。 
 できるだけ多くのスタッフを集め、緊急対応処置が可能な状態にする。 
 複数のスタッフを呼ぶこと。 
 複数の人数で行う。 
 複数名での対応、上級医上伸（院内）。 
 一人で困難に立ち向かわないよう多数でかかる。 
 一人で行わないこと。 
 一人で行わないことくらいです 
 複数人数での対応を原則としている。 
 人を集める。 
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2. エキスパートに連絡する/エキスパートと行う 
 困ったときにはすぐに麻酔科のオンコール Drに telするように麻酔科以外の全当
直に指示している。 

 困ったら麻酔科を呼ぶ。 
 最低限救急科専門医クラス、可能であれば麻酔科専門医立会いのもと気管挿管を
行っている。喉頭蓋炎などそもそもハイリスクな挿管は可能な限り上記スタッフ

が直接挿管している。 
 事前に挿管困難が想定される場合にはサブスペシャリティーに麻酔科指導医を持
っている医師にフォローアップをしてもらう。 

 自発呼吸は基本的に温存する。 
 当直に関しては麻酔科当直も含めて対応しています。 
 麻酔科に依頼する。 
 麻酔科医がすぐに対応できる体制となっています。 

Back up staffの重要性 
複数の人員の確保は DAMアルゴリズムの first stepで、最も強調されている側面でもある 

[18–20]。この事に関して多数のコメントが寄せられ、各施設はバックアップスタッフの重

要性を良く認識していることが示唆された。 
 

Back up staffが不足する時間帯は DAMの合併症が増加する 
上記のように、DAMには人手が要る。それならば、院内の人手が少なくなる夜間や週末
には困難気道をもつ患者の合併症が増えるのではないだろうか？ 
我々の研究チームは最近この Research Questionに取り組んだ [51]。Settingは一般的な市
中病院 ER (太田西ノ内病院) である。ERが管理する電子データベースを用い、頚部切創、
気道熱傷、そして重症顔面外傷 (AIS face≧3) の DAM scenarioが予測される外傷症例を抽
出した。気管挿管の重症合併症 (心停止、重篤な低酸素、導入後の緊急外科的気道確保の頻
度等) を一次エンドポイントに設定し、夜間 (6:01 PM から 8:00 AM) および週末 (併せて
off hoursとする) に搬送された患者群と平日日中に搬送された患者群を比較検討した。 
単変量解析で off hours搬送群は気道関連合併症のリスク上昇と関連していた (odds ratio, 

2.5; 95% CI, 1.1-5.6; p = 0.033) 。解剖学的重症度、術者要因、筋弛緩剤使用の有無等の交絡
因子を多変量 logistic回帰分析で調整した後も、off hour群はリスクの上昇と有意な関連があ
った (odds ratio, 3.0; 95% CI, 1.1-8.4; p = 0.034)。以上のことから、特に人手が少ない off hour
にはより注意を払う必要が示唆された。我々の研究結果も、バックアップの重要性を支持

する。 
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 気管挿管困難であれば麻酔科当直医をコールする。 
 救急科医師に加え、ICU医師（麻酔科）にも手伝ってもらっている。 
 習熟度の高い医師の確保。 
 上司とレジデントがすぐに交代できる体制を保つ。 
 必要時に小児集中治療科医師、麻酔科医師に応援要請します。 
 挿管困難が予想される事例の場合、麻酔・集中治療当直医に協力を依頼する場合
もあります（協力体制は良好です）。 

 夜間帯では麻酔科医に応援を依頼している。 
 慣れていない人には無理をせずに麻酔科を呼ぶように言っています（平日日中の
みですが）。 

 麻酔科が当直しており、困った際にはいつでも応援をもらえる体制。 
 平日日勤帯で麻酔科医が勤務していれば、挿管困難症例は麻酔科医に挿管を依頼
する。 

 
 
3. ビデオ喉頭鏡・気管支鏡の使用 
 研修医教育において、喉頭鏡の適正な使用状況を確認することを目的として

Coopdech社製の「Video laryngoscope Portable (VLP-100)」を用いている。ビデオ画
面で喉頭展開視野を共有することで教育効果が得られていると考えている。 

 研修医等が施行する場合はマックグラスを積極的に使用し、モニター画面を見な
がら上級医が指導をしています。研修医にはマッキントッシュにも対応できる様

極力モニター画面をみない様しています。 
 緊急時に限らず成人患者での挿管は直接喉頭鏡ではなくマックグラスを使用して
います。 

 ビデオラリンゴスコピー/エアウェイスコープ/気管支鏡下挿管のスタンバイを行
う。 

 常に GLide Scopeをスタンバイしておく。 
 研修医に挿管の指導をする際は、ビデオ喉頭鏡で行い指導医はモニターで必ず確
認する。 

 挿管困難時はエアウェイスコープでおこなっています。 
 ビデオ喉頭鏡を使用。 

コメント： 
重症患者の気管挿管において、麻酔科医などの熟練者が手技を行うと合併症リスクが軽

減することが近年複数の報告で示されている [48–50]。生理的予備能力がない患者に対す
る気管挿管は、特に術者の経験値が重要な影響を及ぼす。 
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 気管支鏡を準備する。 
 常にビデオ喉頭鏡を使用し、複数医師で行う。 
 挿管困難が予想される時には、ビデオ喉頭鏡を第一選択とし、気管支鏡や外科的
気道確保の準備をした上で、挿管を行う。 

 重症外傷患者は出来るだけエスラックスを使用し、ビデオ喉頭鏡で行うようにし
ている。（常時ではない、医師にもよる） 

 マックグラスを用い、複数人で確認しながら挿管することを心掛けている。 
 スタッフが、挿管困難を予測して、あらかじめ、エアウェイスコープ等の DAM
用のデバイスを用意して臨んでいます。 

 トラキライト、ライトワンドも活用しています。 
 電子喉頭鏡を購入してからは、原則そちらを使用することとし、パソコン上に画
像を映して全員で確認。その後 X-D、CT等でも再度確認している。 

 ビデオ喉頭鏡、ブロンコスコープを頻用している。 
 ビデオ喉頭鏡を準備する予定。 
 ビデオ喉頭鏡をよく使います。研修医にやらせます。 
 ビデオ喉頭鏡や内視鏡など一通りの器具を揃え、一人で困難に立ち向かわないよ
う多数でかかわるようにしています。 

 ERにはビデオ喉頭鏡 etcをいつでも使用できるように準備している。 
 

コメント： 
上記のように複数の ERがビデオ喉頭鏡の有用性を指摘していた。ビデオ喉頭鏡が声
門の視認性を改善し、さらに初回の attemptで成功する確率を上げることは救急領域で
は広く報告されている [52–57]。さらにこの利点だけにとどまらず、ビデオ喉頭鏡を使

用すれば喉頭展開の視野を第三者と共有する事ができる。コメントに記載があったよう

に、これは研修医の指導にも非常に有用である。実際にビデオ喉頭鏡は、特に経験の浅

い医師の気管挿管成功率を上げ、さらには挿管関連有害事象を低下させることが示され

ている [58–60]。従ってビデオ喉頭鏡を DAMプラクティスにとどまらず、研修医の指
導に取り入れていくことは、今後ますます重要になるだろう。 

 
しかしながら、ICU settingで行われた Randomized Trialによれば、救急領域での研究
と違って、ビデオ喉頭鏡は初回の attemptで成功する確率を上げず、気管挿管完了まで
要した時間、気管挿管合併症を減らすことはなかった [77]。この報告書を準備してい

る最中に、さらに大規模な Randomized Trialの結果が発表された [78]。この報告によれ

ば、ビデオ喉頭鏡は直接喉頭鏡に比して初回成功率を上げないばかりか、気管挿管合併

症リスクを上昇させていた。 
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4. 十分な物品の準備、 外科的気道確保を含めたバックアッププラン/デバイスの準備 

 現在、DAMバッグを作る準備をしています。研修医も巻き込んで準備を進めてお
り、準備を通じて研修医にも DAMのアルゴリズム等を理解してもらう作戦で
す。 

 器材・薬剤・モニター・技術の担保。 
 気道緊急セットの内容を適宜確認しています。 
 クイックトラックは各救急カートに常備している。 
 吸引を必ず準備する。 
 バックアップツールを常に用意してある。 
 バックアッププランの準備について、部門内で共通認識できるアンチョコのよう
なものを外来においています 

 昇圧剤・降圧剤も準備しリバースや DAMのキットも用意してから（必要に応
じ）挿管行うようにしている。常に数歩先のトラブルシューティングを想定して

いる。 
 気道緊急症例や挿管困難症例では事前に気管切開術の準備を必ず行っておりま
す。 

 常時気管切開の準備。 
 常に DAMを考え準備する。外科的気道確保の可能性を考える。BVM換気に習熟
する。 

 当院で口腔～頸部癌の患者も多く扱っており経口挿管経鼻挿管困難かつ用手補助
換気不良時は外科的気道確保に速やかに切り替える。外科的対応を躊躇わない。 

 重症の初療室には吊り下げ式のモニターが頭側にあり、外科的気道確保に必要な
物品をセット化して備えている。  

 挿管困難にねばらないで、すぐに輪状甲状靭帯切開を行う。 
 常にバックアップのプランを持つこと。 準備をきちんとすること。 
 常に挿管困難を意識し、様々なデバイスを考慮しつつ気管挿管にのぞむようしし
ています。 

 滞なく外科的気道確保ができる様に準備しています。最初の attemptでうまく行か
なそうなとき。 

 外科的気道確保に移れるよう、デバイスも用意している。 
 二次救急病院であり、挿管自体件数が少ないのですが、いつでも輪状甲状靭帯切
開ができるよう油断しないように心がけています。 

 複数の挿管用器具をそろえるよう心がけています 
 複数のデバイスを用意している。 
 BVMを使う。挿管無理なら声門上器具を使う。余裕があるならばブロンコファイ
バーを使用する。必要(緊急)ならば躊躇わずに外科的気道確保に踏み切る。 
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 万全の準備、人員の確保。 
 
5. 挿管困難の予測と対処 
 事前評価を行う (MOANS, LEMON, etc)**。 
 挿管困難を予測する身体所見、症状のチェック、気管挿管の手段を複数修得する
事。 

 全身及び DAMの存在評価。 
 Difficult airwayの評価。 

 
 
6. 適切な教育 
 麻酔科医ベースの救急医です。新規採用の後期研修医にも 1年以上の麻酔科研修
をさせています。 

 麻酔科医師が２名在籍しており、複数の挿管デバイスの組み合わせ等を現場でレ
クチャーしています。 

 初期研修医に対する外科的気道確保のシミュレーションを２ヶ月に１度開催して
いる。 

 人員を招集し、全スタッフが Bag Valve Mask (BVM) に習熟しておくことを前提と
している。 

 
 
7. 確実な気管チューブの確認 
 EtCO2を必ず使う。食道挿管に必ず気づく。 

** DAMのMnemonic [75] 
** MOANSはマスク換気困難を予測する mnemonicでMask seal, Obesity/Obstruction, Aged 

(over 55 years), No teeth, Stiff lungsの頭文字である。LEMONは挿管困難を予測する
mnemonic で、Look externally, Evaluate 3-3-2, Mallampati, Obstruction/Obesity, Neck mobilityで
ある。その他にも、声門上器具挿入困難を予測する RODS: Restricted mouth opening, 
Obstruction, Disrupted or distorted airway, Stiff lungs or cervical spineや、外科的気道確保困難を
予測する SMART：Surgery (recent or remote), Mass (hematoma or abscess), Access or Anatomy 
(obesity or poor landmarks), Radiation (or other tissue deformity), Tumorがある。しかしながら、
ERでは時間的な制約や患者に意識が無いことが多いので、そもそも DAMの予測が困難にな
る場合がある [1, 2]。従って適切な DAMデバイスの整備や、普段からのシミュレーション
等で事前に備えておく必要がある。 
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 Xpも含めた位置確認を確実に行うこと 
 食道挿管でないことを、くり返し確認するよう指導。 
 比色式 CO2モニターを必ず用いること 
 挿管は身体所見とともに、EtCO2 モニターで確認している。 
 
 
8. その他 
 挿管施行の医師が慌てない(周りを慌てさせる)。  
 雰囲気を悪くしないように気をつけています。 
 ASAの DAMアルゴリズムに従って標準的な対応を行っていると思っています。 
 DAMバッグは作製中。 
 気道確保は基本的に救命センター/ICUの入院病床で行う。 
 (ER業務は)他科相乗りで習熟。 
 DAMカートは ER内になく DP室まで取りに行っています。 
 CPAの場合「絶え間ない心マ」を意識して中断する時間を最小限にする事。 
 胸骨圧迫（心臓マッサージ）の中断をできるだけ短く迅速に心がけています。 
 NPPVも愛用している。 
 RSIのプロトコールがあります。 
 安易に筋弛緩をかけない。 
 筋弛緩剤を使用しない（小児除く）。 
 筋弛緩剤はギリギリまで待つ。 
 筋弛緩剤使用の可否を挿管前に評価検討。 
 なるべく筋弛緩剤を使わない（difficult airwayが予想される時）など。 
 気道緊急への備えと適切な鎮静（麻薬の使用 etc.）。 
 患者の状態（または医師の技量など）に応じて、経口、経鼻挿管などを使い分け
ている。 

 気道トラブルがあればM&Mでその要因分析は行います。 
 常勤医の救命救急専門のスタッフが不在の為、挿管スキルはスタッフのシフトに
よりばらつきがある事は否めません。 

 循環動態への配慮。 
 声門が直視下にみえるならスタイレットなしで挿管しています。全例にスタイレ
ットを用いた挿管を教えるべきなのでしょうか？ 

 挿管アルゴリズムの周知。 
 挿管困難症例の対応のため輪状甲状膜切開キットをおいていますが、幸いにも使
用することがなく経過しています。 
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 挿管の流れ（準備、手技含む）、薬剤選択などを「見える化」して ERスタッフの
共通認識になるようにしています。 

 チーム医療でいかに周囲スタッフが状況に応じて対応できるかが最も重要にて、
ICLSコースを受講させている。 

 チェックリストを作成し、準備に漏れがない様に意識している。 
 患者を最も環境の整ったスペースに移動して行うことで、安全性・確実性を高め
ている。 

 非侵襲的陽圧換気（NPPV）として ERにオートセット CS（ASV）を常備し、病
棟への移動中も人工呼吸器がバッテリーで使用可能であるため、用具の整った病

棟での処置までのつなぎとして使用している。 
 ハリーコール etc. 
 麻酔経験者が多いため緊急麻酔に準じて行っている。 
 プロトコールの作成はしておらず、個人の裁量に任されている。 
 薬剤師が必ず挿管に必要な薬剤セットを持って来て挿管する。 
 エアウェイスコープ,気管支鏡は ERには常備していないが、手術室、検査室より
必要時 取り寄せる。 

 声門上器具はありますが、滅多に使用しません。数年に１件程度です。 
 筋弛緩剤を ERに常備するかどうかでもめたが、気道管理にたけていない内科当
直医や研修医が筋弛緩剤を使用することによる医療事故のリスクが高いと判断し

て、敢えて常備しない方針としている。 
 DAMカート、バッグはないが物品は種類ごとにカート、棚に配置している（初療
室内）。 
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2-15 その他の意見/コメント(自由記載) 

 
以下にフリーコメント欄に記載してあった項目を逐語掲示する。 
 慣れた NSの存在も重要と思います。 
 他科の挿管に対する介入も難しいところです。 
 DAMカートを含め現在整備中です。 
 DAMキットについては検討します。救急カートの統一でなんとか運営していま
す。 

 ICUでは DAMカート/リバースを常備しており、大きいトラブルになったことは
ない。ERでも当然上記配置の要望をくり返し行っているが、理解が得られない数
名のスタッフから拒否されており、年間数例は気道トラブルがおきており、くり

返し要望を行っている。 
 医師は一例でも気道事故をおこしてはいけないと考えるが、○Sはめったにおき
ないことに対していろいろ物をおくことに理解を示さない。 

 I gelはほとんど使用していない 
 教育的なことを考えるとエアウェイスコープ以外にも通常喉頭鏡にビデオがつい
たタイプのものが欲しい。 

 研修医に ACLSや JATECなどの受講を積極的に促しています。 
 後期研修医が少なく、スタッフ数も少なく、十分な DAMのトレーニングができ
ていません。今後の課題です。 

 様々なデバイスを用いて挿管する時代になったことで喉頭鏡とスタイレットだけ
で挿管できる医師が減っている気がします。 

 初療と隣接した手術室にエアウェイスコープ、air-Qのほかスガマデクス、ナロキ
ソン、アルチバを常備してあります。 

 人員不足で困っています。 
 問５：「兼任を含め」（注：ERの日中/夜間のマンパワー調査）とありましたが、
大半が兼任の人数です。 

 設問５のような問題（注：ERの日中/夜間のマンパワー調査）は救急科部門か独
立して運用しているような施設では答えにくいです。 

 挿管困難例への対応を示したフローチャートを作成し運用している。 
 当院では３次救急の救命救急センターの他、２次救急として総合診療部が ER外
来を担当し、各科へのふりわけとともに ER科で入院病棟も使用している。 

 他の ERを棟保している病院がどのように 2次救急患者に対応しているか興味が
ありますので情報交換できると好ましいです。 
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 当院でも DAMセットの準備や DAMに対する認識を深めておく必要性を痛感しま
した。 

 当院の ER体制について追記します。５、常勤医師については救命救急センター
専従で回答しました。平日日中は ER内の診療（first touch）すべてを救命救急セ
ンター専従医が行っていますが、夜間休日は救命救急センター専従医 2名が３次
対応し、初期・二次救急は救命センター以外の診療科が当番制で４～５名（初期

臨床研修医を除く）で対応しています。 
 当院のＥＲは交替制で救急車の受け入れを行っています。 
 当院の救急当直は各科（外・脳・麻）でお願いしていますが、JATECや DAM、そ
の他コース内容を知っていただくことが難しく、困っています（特にベテラン）。 

 当院は、三次救急は救命センター、一次および二次救急は各科対応とし ER形式
はとっておりません。質問の内容は救命センターの現状を解答させていただきま

した。 
 当院は夜間に問題あり。 
 ビデオ喉頭鏡は麻酔科管理、手術室内にあり、軟性気管支鏡は ICU、カメラ室等
にあり、ERでももちこみ使用可能ですが、マスク管理で ICUへ入室又はカテ室
へ移動し、ICUなどでこれらの器具を用いることもあります。常は ERにはおい
ているわけではないので”ビデオ喉頭鏡はない”としました。 

 調査お疲れ様です。 
 素晴らしいアンケート調査です。回答率が高く有意義な結果になることをお祈り
します。 

 御研究お疲れ様です。 
 困難例に対してはマスク(BVM)換気を徹底しております。 
 物品・薬剤などは救命センター ICUと診療室が並列しておりすぐに取りよせられ
る状態にあります。また、当社は一般の救急と救命センターは別の部署にあり今

日の結果は救命センターの状況です。 
 薬剤は薬局がすぐ近くにあるので持ってきてくれる。エアウェイスコープはオペ
室にある。 
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3. 考察 
 

本調査により、本邦 ERにおける人的資源、具有されている DAMデバイス、気管挿

管用薬剤が明かになった。RSIのため筋弛緩剤が少なくとも一つ備えられている ERは

全体の 2/3程度であり、声門上器具、および DAMカートが準備されている割合、およ

びカプノメトリをルーチーンに気管挿管の確認に使用している割合は、約半数であっ

た。これらのデータは、本邦の ERにおいては、RSI、rescue strategy、post intubation 

careを含む気道管理の方法が標準化されていない事を示唆している。 

また、我々は ERに勤務する医師の多様な臨床背景や、DAMの教育方法にもかなり

のバリエーションがある事にも注目した。 

 

 

3-1 本邦 ERにおける声門上器具配備 
本検討において、声門上器具が得られる ERは全体の約半数であった (表 4参照)。

イングランド、アイルランド共和国、そしてアメリカ合衆国で施行された類似の研究

では、声門上器具は 66.1-100%の ERで常備されていた（表 10参照）。本邦 ERでは、

声門上器具は諸外国に比して配備が遅れていると言えよう。本邦ドクターヘリシステ

ム [21] や日本集中治療学会認定 ICU [22]で施行した、我々の先行研究でも同様の傾向

が認められた。ERや ICUにおける気管挿管の失敗は致命的になることが知られてお

り [1–8]、各々の施設が複数のバックアッププランを持つべきである (安全の冗長

化)。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 [18–20]、近年救急領域でも重要性が再認識されている [61–

63]。 

本邦の多くの ERで声門上器具が未配備である主要因は、「困難気道に遭遇した場合

は外科的気道確保を行う」ためであった (表 4)。救急医は誤嚥のリスクを心配し、換

気および/または挿管が困難な場合は、声門上器具によるレスキューよりむしろ、より

確実な外科的気道を好むのかもしれない。しかし、たとえ救急領域の DAMであって

も、正しく声門上器具を使用すれば、多くの場合適切な換気が確立可能である事が分

かっている。例えば Lockey, Combes,そして Timmermannらによれば、病院前で気管挿
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管不能であった症例 (ほぼ外傷) の全例が、声門上器具により十分な酸素化が維持さ

れ、器具を通した気管挿管、または外科的気道確保に切り替えるまで安全にブリッジ

できたという [61–65]。 

本邦 ERの多くで声門上器具が未配備であるもう一つの重要な要因は、「声門上器具

の使用に不慣れであるため」 (表 4) であった。確かに、予定手術の麻酔症例以外で声

門上器具を通して換気を確立する機会は比較的少なく、しかも挿入する場面は超緊急

の場面であろう。従って、すでに先行文献でも指摘されているように [63, 66, 67]、ER

スタッフに対するシミュレーションや、手術室での研修等の教育プログラムを確立す

る事が、声門上器具の挿入に自信を持ち、とっさの場面で正しく使用することに有用

かもしれない。 

 

 

3-2 本邦 ERにおける DAMカートの存在 
本検討において、ER内に専用の DAMカートがあると回答した施設は半分以下であ

った (表 5参照)。これは他国の報告とほぼ同等である (表 10)。Walsh [29] らによれ

ば、全アイルランド共和国の ERで DAMカートが得られる割合は 33.3%であった。そ

れに対し手術室で DAMカートが得られる確率は 90%以上であるとされる [41, 42]。 

実は、むしろ ERの方が手術室より DAMカートを正しく整備しておく必要性がある 

[40]。ERは手術室より患者層がより重篤で、気道操作に費やせる時間も自ずと制限さ

れるからである。このような挑戦的な環境では DAMカートを適切に配備し「一連の

DAMデバイス」に迅速にアクセスできる事が重要である [18-20]。 

ERに正しく DAMカートを整備すれば気道マネジメントが大きく改善する可能性が

ある。先行研究 [68] によれば、DAMカートの標準化、シュミレーショントレーニン

グを含む包括的気道管理改善プログラムの導入により、ERにおける緊急外科的気道確

保の割合が激減した。 

また、我々は DAMカートの内容が、施設毎に大きく異なっていることにも着目し

た。DAMカートの内容は、理想的には手術室と同じにするべきである [14]。ちなみ

に複数の麻酔科領域のガイドライン [18-20] が共通して推奨している DAMカートの

標準的な内容は以下の通りである： 
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 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、ガムエラスティックブジーを含むチューブイントロデューサー 

 チューブエクスチェンジャー 

 声門上器具、口咽頭/鼻咽頭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 

 軟性気管支鏡 

これを参考に自施設の現状に合わせ DAMカートを整備することが望ましい。 

 

 

3-3 本邦救急外来における筋弛緩剤の存在 
救急専門医教育施設 ERの約 1/3には、RSIのための筋弛緩剤が置かれていなかった 

(表 6)。これは本邦において、RSIの使用に大きなバリエーションがある事を示してい

る。Hasegawaら [23] が施行した 10の大学病院、市中病院 ERを含んだ観察研究によ

れば、それぞれの ERにおいて RSIの使用には 0-79%と大きなバリエーションがあっ

たとされている。我々の 324施設における横断研究の結果も、彼らの研究結果と合致

する。 

さらに我々は、RSIのための筋弛緩剤の入手可能性は大学病院と high-volume ER、そ

して救命救急センターで有意に高いことを示した (表 9)。従って RSIは大学病院、救

命救急センター等の三次医療施設で有意に多く行われていると考えられる。 

ちなみに、北米で行われた多施設合同観察研究 (NEAR study) [7] によれば、RSIは

有意に ERにおける気管挿管の成功率を上げ、合併症の頻度は上げなかったとされて

いる。最近本邦においてもこれに追従する研究成果が示された [23, 76]。これらの研

究が提示されてから、北米 ERの気管挿管の主流は RSIであり、RSIは救急医の重要

なスキルの一つと見なされている。  
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3-4 本邦 ERにおけるカプノメトリの使用 
緊急気管挿管時にルーチーンにカプノメトリを使用している ERは 47.8%と少なかっ

た (表 8)。これは本邦 ERにおいて、カプノメトリを使用した標準的な post intubation 

careが確立されていない事を示している。 

ルーチーンにカプノメトリを使用しない主要因は、「他の方法 (例えば、直視、胸郭

の挙上、チューブの曇り等)で確認しているため、もしくは医師によってまちまちであ

るため」であった (表 8参照)。 

カプノメトリのルーチーンな使用は、緊急挿管において重篤な気管挿管の合併症を

防ぎ、死亡率を改善させる可能性のある、重要なプラクティスである [14, 16]。生理学

的予備能力のない患者において、気づかれない食道挿管は致命的である。EtCO2の確

認は、緊急挿管時に感度も特異度も高い重要な確認方法である [10–12]。Jaberらの報

告によれば [69]、ルーチーンなカプノメトリの使用を含む”intubation care bundle”の導

入後、緊急気管挿管の合併症が有意に低下したという。英国の全国調査 [14] で、

DAMにおけるカプノメトリの欠如は、少なくともいくつかの致死的合併症と関連して

いた。 

本邦 ERにおいて、カプノメトリを使用した post intubation careが更に普及していく

ことが望まれる。 

 

 

3-5 ER常勤医の臨床背景の多様性、および DAM教育法の多様性 
本検討において、 ER常勤医の臨床背景は多様であった (表 2) 。救急専門医以外に

も、外科専門医、循環器内科専門医、整形外科専門医、集中治療専門医、麻酔専門

医、そして内科専門医等の様々な背景をもつ医師が ERに常駐していた。従って、各

医師のバックグラウンドによって、気道管理の習熟度も異なっていることが予測でき

る。 O’Malleyらはこの実態を過去に”Multispecialty staffing model ”と表現している 

[70]。これは本邦の ERの特徴である。 

本調査を通し、麻酔科研修を含む救急科後期研修医に対する気道管理教育方法にも

多くのバリエーションがある事が明かになった (表 7)。この気道管理教育が標準化さ

れていない事が、DAM リソース、RSI、そして post intubation careの多様性の一つの
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要因となっている可能性がある。RSIの習熟、レスキューデバイスの使用、カプノメ

トリを使用した post intubation care等、救急専門医教育のための統一したプログラムの

確立が必要である。 

 

 

3-6 ERのタイプと DAM資源の関係 
全般的に、大学病院 ER、High volume ER、および救命救急センターは 24時間のバ

ックアップ体制、声門上器具、筋弛緩剤を含む DAM資源がより整っている傾向があ
った (表 9参照)。また、同様に、気管挿管時常時カプノメトリを使用する確率は大学
病院 ER、救命救急センターで有意に高かった (表 9参照)。 

 
先行研究 [71, 72] によれば類似タイプの ERで管理された患者は、一般的に他の ER
で管理されるより予後が良いとされている。それゆえ、良く整えられた人的資源、

DAMデバイスが少なくとも一部、予後の改善に寄与している可能性があると推察す
る。 

 
また、麻酔科研修を必須にしている割合は、大学病院 ERで有意に少なかった (表 9

参照)。市中病院 ERの方がより柔軟な、科の垣根を越えた気道研修を行っていると推
定できる。 

 

3-7 本研究の限界と利点 
本研究の限界は以下の 3点である。 

1. 調査対象が日本救急医学会専門医研修指定施設の ERに限られている。学会非認

定 ERのリストは入手できなかった。しかしながら、日本救急医学会非認定 ERで

は、更に DAMリソースが不足しており、気管挿管時にカプノメトリがルーチー

ンに使用がなされていないと推測する。学会非認定 ERの大部分は大学病院 ERで

も、救命救急センターでもないからである。 

2. 本調査では ERにおける換気・挿管困難の頻度や、現況の DAMデバイスでどのよ

うに困難気道症例の処置をしているか等のプラクティカルな情報については調査

していない。これらについては今後さらなる検討が必要である。 

3. Biasの存在。調査票が自己記入式であったため、いわゆる Reporting biasがあった

可能性がある。また、あらゆる調査票を使ったサーベイランスと同じように、
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non-responder biasを考慮する必要がある。表 11に示すように、回答施設は有意に

大学病院や救命救急センター認定施設が多かった。従って、全ての日本救急医学

会認定 ERにおける DAMデバイスは、本報告書で示す数値より更に poorである

可能性がある。 

 

これらの研究の限界があるが、本研究には以下の 2つの利点があると考えている。 

 

1. 回答率が比較的高い (324/540施設)。日本全国施設から偏りなく回答が得られ、大

学病院 ER、市中病院 ER、救命救急センター、大都市圏 ER等多種多様な施設の

現況を取得している。それゆえ、本邦の現状をある程度正確に反映していると考

える。 

2. 我々の知識が及ぶ限り、ERのタイプと声門上器具、筋弛緩剤を含む DAM資源お

おび麻酔科ローテーションの関連を明かにした報告はない。 

 

我々は、1) 各施設に本邦 ERにおいて得られる人的資源、および DAMデバイスの

現況、2) 本邦 ERにおける気道教育プログラムの詳細、3) post intubation careとしてカ

プノメトリがどの程度使用されているか、を明瞭化し、情報を各救急医学会認定施設

に共有していただくことを意図して本調査を施行した。 

 

全般として、本邦 ERにおいて、声門上器具、DAMカートの整備とカプノメトリを

使用した post intubation careに改善の余地があるように思える。 

本報告書を自施設の DAMデバイス、教育方法などの再検討に役立てて頂ければ幸

甚である。 
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4. 結語と本調査の結果を踏まえた提言 
 

本邦救急医学会専門医教育施設の ERにおいて、声門上器具、および DAMカートが

配備されている確率、およびルーチーンにカプノメトリを使用して気管挿管を確認し

ている確率はいずれも 50%程度であった。DAMの教育方法も多種多様であり、少な

くともこれが上記で指摘した variationの一因になっていると推察する。 

本邦 ERにおいて、これらの DAMデバイスの整備や post intubation careの方法に改

善の余地があると思われる。 

大学病院 ERには声門上器具が有意に多く配備され、救命救急センターERで有意に

高い確率でカプノメトリを使用して気管挿管を確認していることが分かった。 

 

本邦救急医学会専門医教育施設 ERの 1/3に筋弛緩剤がない。これは RSIの使用に施

設ごとにかなりのバリエーションがあるため [23] と思われる。 

筋弛緩剤は、大学病院および救命救急センターERで有意に高い確率で配備されお

り、RSIが行われている確率が二次病院や市中病院よりも高いと思われた。 

 

 

本研究に基づき、以下を提言する： 

 

1. 換気不能/挿管不能時のバックアッププランのひとつとして、各 ERは声門上器具

を常備しておくべきである。 

 

2. ERには少なくとも一つ DAMカートを常備しておくべきである。推奨される

DAMカートの内容は以下の通りである [18-20]： 

 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、ガムエラスティックブジーを含むチューブイントロデューサー 

 チューブエクスチェンジャー 



58 

 

 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 

 軟性気管支鏡 

 

3. より確実に気管挿管を確認するため、ERにおける緊急気道確保時には、ルーチー

ンにカプノメトリを使用するべきである。 

 

4. RSIの習熟、レスキューデバイスの使用、カプノメトリを使用した post intubation 

care等、救急専門医教育のための統一したプログラムの確立が必要である。 

 

本報告書が、各 ERが自施設の DAMデバイスや教育方法を再検討する一助になれば幸

甚である。 
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資料 1 調査票 

救急外来における気道管理に関する実態調査 調査票 

                                      

   記入上の注意 

○特に注釈がない限り、2016年 7月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。 

   

      

      

                                      

1. 貴院病院名  

2. 貴院の総病床数をご教示ください。 

(不明の場合、概数で結構です。) 

 

3． 貴院の 2015 年度の年間救急車受け入れ
台数をご教示ください。 (不明の場合、概

数で結構です。) 

 

4. 貴院救急外来 (以下 ER) 内部に常備してある、挿管用器具や薬剤等について伺います。以下

の太枠には回答を、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. マッキントッシュ喉頭鏡 （ブレード曲型） は

ありますか？ 

(ア) 複数サイズのブレードはありますか？ 

□ 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？ 

(イ) 複数サイズのブレードはありますか？ 

□ 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はありますか？ □ はい □ いいえ 

(2) ビデオ喉頭鏡/気管支鏡                    

ア. ビデオ喉頭鏡はありますか？ □ はい □ いいえ 

イ.  上記で「はい」を選択した施設に伺います。 

ビデオ喉頭鏡の機種をご教示ください。(自由記

載)例：エアウェイスコープ、マックグラス 

＊複数機種が使用可能であれば全て記載お願い

します。 
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ウ. 軟性気管支鏡はありますか？ □ はい □ いいえ 

(3) 代替換気デバイス                 

ア. 声門上器具 (ラリンジアルマスク等) はあり

ますか？ 

□ はい □ いいえ 

 

(イ) もしあるならば、器具名をご教示ください。
(自由記載) 

＊ 複数使用可能であれば全て記載お願いします。 

例：i-gel、air-Q、ラリンジアルマスクプロシール 

 

イ. 経口（オーラル）エアウェイはありますか？ □ はい □ いいえ 

ウ. 経鼻 (ネーザル) エアウェイはありますか？ □ はい □ いいえ 

(4) 外科的気道確保デバイス                 

ア.  輪状甲状靱帯穿刺・切開キットはあります

か？ 

右の三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すぐに出て

くるため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.  定量式カプノモニターはありますか？ □ はい □ いいえ 

イ. 比色式カプノモニターはありますか？ □ はい □ いいえ 

上記ア,イのどちらか一方、もしくは両方で「はい」を選択した施設に伺います。 

(ア) 気管挿管の確認にカプノモニターをどのぐ

らい使いますか？ 右の三つの選択肢から選んで

ください。 

□ 常時使う □ 時々使う 

□ 全く使わない 

上記ア,イの両方で「はい」を選択した施設に伺います。 

(イ) 気管挿管の確認に使うのは、主にどちらのタ

イプのカプノモニターですか？ 

□ 定量式カプノモニター 

□ 比色式カプノモニター 

(ウ) 上記（ア）の質問に「常時使う」以外を選択された施設に伺います。 

当てはまる理由を選択してください(複数回答)。 

□ 主に他の方法 (例：直視、聴診、食道挿管検知器具等)で確認している  

□ 器具の不足 □ コストが高い □ 医師によってまちまちである  

□ 使用に慣れていない 

□ その他（右に自由記載） 
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(6) 薬剤 

ア.  鎮痛剤:以下の薬剤は ER内部にありますか？当てはまるもの全てに✔をご記入ください。 

□ フェンタニル □ 塩酸モルヒネ □ レミフェンタニル (アルチバなど) 

□ 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) □ ブプレノルフィン(レペタンなど) 

□ トラマドール (トラマールなど) □ リドカイン静注用 (リドクイックなど) 

□ その他（右に自由記載） 

イ. 鎮静剤:以下の薬剤は ER内部にありますか？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） □ ジアゼパム（セルシンなど）  

□ プロポフォール(ディプリバンなど）    □ チオペンタール（ラボナールなど） 

□ デクスメデトミジン（プレセデックスなど） 

□ 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)   

ウ. 筋弛緩剤:以下の薬剤は ER内部にありますか？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) □ ロクロニウム（エスラックスなど） 

□ ベクロニウム (マスキュラックスなど) □ パンクロニウム（ミオブロックなど） 

エ. リバース:以下の薬剤は ER内部にありますか？当てはまるもの全てに✔をご記入ください。 

□ スガマデクス(ブリディオンなど)  □ ネオスチグミン (ワゴスチグミンなど)   

□ フルマゼニル(アネキサートなど)  □ ナロキソン 

(7) Difficult airway management (DAM) カート/バッグ 

ア. これまでお答えいただいたような上記(1)-(5) 
の物品や薬剤を含んだ、DAM カート/バッグ は

ER内部にありますか？ 

□ はい □ いいえ 

イ. 上記に「はい」を選択された施設に伺います。 

DAMカート/バックに含む物品/薬剤のうち、当てはまるもの全てに✔をご記入ください。 

□ 直接喉頭鏡と複数サイズ/種類のブレード □ ビデオ喉頭鏡  

□ 複数サイズの気管チューブ 

□ スタイレット □ マギール鉗子 □ ガムエラスティックブジー 

□ 声門上器具 □ エアウェイ □ 外科的気道確保デバイス □ カプノモニター 

□ スガマデクス（ブリディオン） □ ヤンカー型吸引チップ 

□ その他（右に自由記載）  
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4. 貴院 ERに勤務されている、常勤医師について伺います。 

以下の太枠には回答を、当てはまる□に✔をご記入ください。 

ア. ER に勤務している常勤医師の総数をご教示
ください。兼務を含めシフトに入る医師数で

す。後期研修医は含みますが、初期研修医は含

めないでください。 

 

人 

イ. 貴院 ERの日勤帯の勤務体系に最も近いもの

を選んでください。(スタッフ：後期研修医以

上の医師) 

□ スタッフ２人以上 

□ スタッフ１人 (+初期研修医) 

ウ. 貴院 ERの夜勤帯の勤務体系に最も近いもの
を選んでください。(スタッフ：後期研修医以

上の医師) 

□ スタッフ２人以上 

□ スタッフ１人 (+初期研修医) 

エ. ウで夜勤帯は一人、と回答いただいた施設に

伺います。貴施設院内に麻酔科/集中治療部スタッ

フ等、ER以外に気道管理に習熟した医師は、常に
当直していますか？ 

 

□ はい □ いいえ 

オ. 貴院 ERのスタッフ (定義はア.の項に同じです) のうち、以下の専門医資格をもつ医師は

何人いるでしょうか？複数回答可能です。たとえば救急科専門医と外科専門医の両方の資格を同

一の医師が持っている、とすればそれぞれの専門医一人にカウントしてください。 

救急科専門医 人 外科専門医 人 

集中治療専門医 人 麻酔科専門医 人 

心臓血管外科専門医 人 脳外科専門医 人 

整形外科専門医 人 循環器内科専門医 人 

呼吸器内科専門医 人 腎臓内科専門医 人 

小児科専門医 人 その他の専門医 人 

5. 貴院 ERにおける、救急科後期研修医の気道管理の教育法について伺います。 

ア. 以下の教育法のうち、貴院 ER で必修としているものがあれば✔をご記入ください。（複数回
答） 

□ 麻酔科(手術室) 研修 □ 自施設独自のシミュレーショントレーニング  

□ DAM実践セミナーの受講 □ マネキン等を使用した外科的気道確保トレーニング 

□ その他 (右に自由記載)  
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6. 貴院 ERでの緊急挿管時に注意していることや、工夫していることなど、何かありましたらご
教示ください。 

 

 

7. その他何かご意見/コメントがあればご記入ください。 

 

 

 

 

 

                                      

アンケートにご協力くださり誠にありがとうございました。 

 

ご返答いただければ後日全体の集計結果を郵送させていただきます。 

2016年 8月 20日までに返信用封筒に入れてご提出ください。メールやファックス
でも差し支えございません。 

なにかご不明な点がありましたら下記まで遠慮なくご連絡ください。 

 

【お問い合せ先】 

 

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 島田 二郎 

主任研究者 大野 雄康 

住所：〒960-1295 福島県福島市光が丘 1番地  

電話：024-547-1581 
ファックス：024-547-3399 
メール：windmill@fmu.ac.jp 

 

mailto:windmill@fmu.ac.jp
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Abstract

Background: Although human and equipment resources, proper training, and the verification of endotracheal
intubation are vital elements of difficult airway management (DAM), their availability in Japanese emergency
departments (EDs) has not been determined. How ED type and patient volume affect DAM preparation is also
unclear. We conducted the present survey to address this knowledge gaps.

Methods: This nationwide cross-sectional study was conducted from April to September 2016. All EDs received a
mailed questionnaire regarding their DAM resources, airway training methods, and capnometry use for tube
placement. Outcome measures were the availability of: (1) 24-h in-house back-up; (2) key DAM resources, including
a supraglottic airway device (SGA), a dedicated DAM cart, surgical airway devices, and neuromuscular blocking
agents; (3) anesthesiology rotation as part of an airway training program; and (4) the routine use of capnometry to
verify tube placement. EDs were classified as academic, tertiary, high-volume (upper quartile of annual ambulance
visits), and urban.

Results: Of the 530 EDs, 324 (61.1%) returned completed questionnaires. The availability of in-house back-up
coverage, surgical airway devices, and neuromuscular blocking agents was 69.4, 95.7, and 68.5%, respectively. SGAs
and dedicated DAM carts were present in 51.5 and 49.7% of the EDs. The rates of routine capnometry use (47.8%)
and the availability of an anesthesiology rotation (38.6%) were low. The availability of 24-h back-up coverage was
significantly higher in academic EDs and tertiary EDs in both the crude and adjusted analysis. Similarly, neuromuscular
blocking agents were more likely to be present in academic EDs, high-volume EDs, and tertiary EDs; and the rate of
routine use of capnometry was significantly higher in tertiary EDs in both the crude and adjusted analysis.

Conclusions: In Japanese EDs, the rates of both the availability of SGAs and DAM carts and the use of routine
capnometry to confirm tube placement were approximately 50%. These data demonstrate the lack of standard
operating procedures for rescue ventilation and post-intubation care. Academic, tertiary, and high-volume EDs were
likely to be well prepared for DAM.
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Background
Endotracheal intubation (ETI) is a common and, in
many cases, life-saving intervention in emergency de-
partments (EDs). ETI in the ED setting is much more
difficult than elective ETI in the operating room (OR),
because of the more critical patient population, the
lesser controlled setting, and the inadequate opportunity
for a complete evaluation of the patient [1, 2]. The rate
of difficult ETI in ED settings ranges from 6.1 to 23.5%
[1, 3–7], while in planned anesthesia settings it is 0.5–
8.5% [8–13]. Consequently, life-threatening ETI-related
complications, including hypoxia, esophageal intubation,
aspiration, and cardiac arrest, are more likely to occur in
the ED [3–5]. These fatal airway-related adverse events
can in part be attributed to the limited accessibility of
proper human and difficult airway management (DAM)
equipment resources [14–17]. Every ED should therefore
have the appropriate human and equipment resources
for DAM. However, little is known about the availability
of either one in Japan’s EDs.
Previous studies [14–17] strongly recommended that,

regardless of the location, DAM resources should be
consistent with those specified for hospital ORs by sev-
eral professional anesthesiology societies [18–20]. We
previously audited Japanese helicopter physician delivery
services [21] and intensive care units (ICU) [22] regard-
ing the adequacy of their equipment and its compliance
with DAM guidelines [18–20]. However, whether airway
management resources in Japanese EDs are compatible
with established OR standards has not been comprehen-
sively evaluated.
In Japan, residency programs in emergency medicine

are not standardized [23], and the quality of emergency
airway management education depends on the individual
institution. Although adequate training in and familiarity
with airway management are among the most important
elements in emergency medicine [23], objective informa-
tion on the teaching of airway management in Japanese
EDs is not available.
The verification of endotracheal tube placement is an

indispensable part of any DAM strategy [18–20], with
end-tidal CO2 (EtCO2) detection as the most accurate
method to verify correct tube placement in emergency
settings [24–26]. For this reason, secondary ETI con-
firmation using capnometry is strongly recommended in
every ED [14]; however, the level of capnometry use for
this purpose in ED patients in Japan is unknown.
Furthermore, there are few data on how ED character-

istics and volume affect preparedness for DAM. A con-
sensus regarding this relationship is needed to assess
DAM practice variations in each type of ED.
We conducted a national survey to determine: (1) the

adequacy of available DAM resources, airway education
programs, and post-intubation care, and (2) the

association between these DAM preparations and ED
characteristics in Japan.

Methods
Study design and sites
This cross-sectional study was conducted from April to
September 2016 (planning phase, April–June; survey
phase, July–September). After its approval (no. 2751) by
the Institutional Review Boards of Fukushima Medical
University in June 2016, self-administered questionnaires
were mailed in July 2016 to the directors of all EDs (530
hospitals in 47 prefectures) registered as certified train-
ing facilities by the Japanese Association of Acute
Medicine (JAAM). Pre-paid return envelopes with pre-
printed addresses were used to increase the response
rate, but no incentives were offered. A complete list of
these hospitals is available at the official website of the
JAAM [27]. The criteria for a JAAM-certified ED in-
clude (1) the existence of the facility as an independent,
central clinical division; (2) its receipt of a sufficiently
large volume of ambulances, patients with cardiopulmo-
nary arrest, and acute-phase patients; (3) two or more
dedicated JAAM board-certified ED physicians on staff;
and (4) suitable resources and a program for the training
of senior residents. EDs that did not respond to the ini-
tial survey were sent a repeat mailing in September
2016. No other non-response follow-up techniques, such
as phone calls, were used.

Survey items
Our selection of items for inclusion in the questionnaire
was based on previous work in which we investigated
available DAM resources in the pre-hospital [21] and
ICU [22] settings in Japan. We also referred to all rele-
vant studies conducted in other countries that similarly
assessed EDs [28–36], ICUs [37–41], ORs [42–45], and
pre-hospital settings [46–48]. We then circulated drafts
among the survey team members (an epidemiologist, an-
esthesiologists, and physicians specializing in emergency
medicine) and finalized the questionnaire in April 2016.
An English version of the Japanese questionnaire used in
this study is available in the Additional file 1 (Online
Resource 1). Survey items consisted of facility character-
istics, human resources and DAM equipment, airway
management training programs, and capnometry use.

Facility characteristics
The survey first asked basic information regarding the
number of hospital beds and annual ambulance admis-
sions in 2015. EDs were classified as (a) academic or com-
munity, (b) high-volume or not, (c) tertiary or not, and (d)
urban or suburban and rural. Academic EDs were defined
as departments in university-affiliated hospitals, and high-
volume EDs were defined as departments in the upper
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quartile of annual ambulance visits. The criteria for ter-
tiary EDs [49] included (1) 24-h availability of acute care
in multiple specialties; (2) the existence of an ICU or cor-
onary care unit that receives critically ill patients; (3)
provision of emergency medicine education programs for
medical students, junior and senior residents, nurses, and
paramedics; and (4) service as a referral medical center for
regional emergency medical control. A complete list of
Japanese tertiary EDs [50] are available online. The criteria
for pediatric EDs were [51]: (1) 24-h availability of care in
multiple specialties for critically ill children, (2) a referral
resource for communities in nearby regions, (3) provision
of continuing education programs in pediatric emergency
medicine, and (4) incorporation of a comprehensive
quality assessment program. Tertiary and pediatric EDs
were both certified by the Japanese Ministry of Health,
Labor and Welfare. The census grouping [52] by the
Statistics Bureau of the Japanese Ministry of Internal
Affairs and Communications was used to identify urban
EDs. In brief, urban municipalities included 23 wards
within the Tokyo metropolis and 20 ordinance-designated
cites. In this study, the EDs were divided into urban and
others, with the latter including suburban and rural types.
Of 530 eligible EDs in this survey, 107 (20.2%) were

academic, 265 (50%) were tertiary, 185 (34.9%) were
urban, and 12 (2.3%) were pediatric EDs.

Human resources and DAM equipment
To obtain information on the human resources for air-
way management, questions were asked about the usual
number of on-duty staff ED physician(s) during the day
and overnight, the board certification of ED physicians,
and whether in-house, experienced (anesthesiology or
intensive care medicine) back-up coverage can be called
during overnight hours. Senior residents (post-graduate
year 3 or more) were defined as staff ED physicians, but
junior residents (post-graduate year 1 or 2) were not.
“24-h in-house back-up coverage” was deemed obtain-
able if: (a) two or more physicians were usually on duty,
including overnight, or (b) in-house experienced back-
up coverage (anesthesiology or intensive care medicine)
was available overnight, as previously described [22].
Board-certified physicians were defined based on the
Japanese Medical Specialty Board criteria [53].
Equipment resources were queried based on the avail-

ability of the following materials in the ED: (1) direct
laryngoscope and adjunct equipment (curved blade,
straight blade, McCoy laryngoscope, stylet, and gum
elastic bougie); (2) alternate intubation equipment (rigid
video laryngoscope, flexible fiberscope, retrograde intub-
ation kit, and surgical airway equipment); (3) alternate
ventilation equipment [supraglottic airway device (SGA),
oral and nasal airways]; (4) a portable packaged unit
containing several DAM devices (DAM cart); and (5)

analgesics, sedatives, and neuromuscular blocking agents
to facilitate ETI, and reversal agents. If a rigid video
laryngoscope or SGA was available, respondents were
requested to provide the product name. In our previous
study [22], SGA availability in Japanese ICUs was deter-
mined to be poor, but the reasons were not identified.
Thus, in the current survey participants were queried re-
garding the reasons for the lack of SGA devices in the
ED. Surgical airway equipment was categorized as a cri-
cothyroidotomy kit or a set containing a scalpel and
hemostat. If a dedicated DAM cart was present in the
ED, respondents were asked to specify its contents.

Airway management training programs
Emergency medicine residency programs, including
DAM educational offerings, vary in length because of
the absence of bodies responsible for the accreditation
of graduate medical training programs in Japan [23]. To
clarify the current situation and to provide a reference
point, this survey requested information on the airway
management training programs available in each ED, in-
cluding anesthesiology rotation, DAM simulation train-
ing, didactic DAM lecture, and surgical airway training
using a simulator, an animal model, a cadaver, etc.

Capnometry use
Finally, to determine the current status of capnometry
use, both the availability of capnometry (quantitative,
colorimetric, or both) in the ED and the extent of cap-
nometry use to confirm tube placement (routinely,
sometimes, never) were queried. Our previous study [22]
showed that the extent of capnometry use for ETI verifi-
cation in Japanese ICUs is poor, but the reasons were
not explored. Thus, in the present study, respondents
were requested to provide reasons for the lack of routine
capnometry use to confirm ETI.

Exposures and outcome measures
The exposures in this study were ED characteristics, in-
cluding academic, high-volume, tertiary, and urban.
Several of these factors were chosen as exposures be-
cause previous studies have shown that such hospital
characteristics can affect patient outcomes [54–57].
Based on these earlier observations, we hypothesized
that such ED types also may be associated with DAM
preparedness, airway education, and standardized post-
intubation care.
Outcomes of interests in this study were the availability

of: (1) 24-h in-house back-up coverage; (2) DAM re-
sources, including (a) SGA, (b) DAM cart, (c) surgical air-
way equipment, and (d) at least one neuromuscular
blocking agent; (3) anesthesiology rotation as an airway
management training program; and (4) the routine use of
capnometry to confirm ETI. We chose “24-h in-house
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back-up coverage” as an outcome measure because the
“call for help” is the first step and the most important
component of DAM algorithms [18–20]. Among the
selected DAM equipment, SGA, DAM cart, and surgical
airway equipment are commonly endorsed by professional
anesthesiology societies [18–20]. The availability of
“surgical airway equipment” was defined as the presence in
the ED of a cricothyroidotomy kit or a scalpel and
hemostat. “Availability of at least one neuromuscular block-
ing agent” was chosen because the current use of rapid
sequence intubation (RSI) in Japanese EDs has yet to be
assessed. “Anesthesiology rotation as an airway manage-
ment training program” is an outcome of interest because
of the established association of prior OR exposure with a
higher ETI success rate and a lower ETI complication rate
in high-risk populations [58–60]. Since post-intubation care
with EtCO2 detection is strongly recommended following
emergency ETI [14, 24–26], the routine use of capnometry
for tube placement was included as an outcome measure.

Statistical analysis
All survey items were evaluated using descriptive statistics.
The associations between outcome of interest and ED type
(academic, high-volume, tertiary, and urban) were ana-
lyzed using a Fisher’s exact test that included only the
complete data sets; those with missing data were excluded.
Because these four exposures may have overlapped and
become confounded by one another, a logistic regression
model was constructed to yield an adjusted odds ratio for
appropriate DAM preparedness. In this multivariate ana-
lysis, a variance-inflation factor was used to detect multi-
collinearity, and the model’s fit was verified using the
Hosmer–Lemeshow goodness-of-fit test. All statistical
analyses were performed using IBM SPSS Statistics for
Windows, version 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY).
P < 0.05 was considered to indicate statistical significance.

Sample size
A power analysis using G*Power 3 for Windows (Heinrich
Heine University, Dusseldorf, Germany) was performed
during the planning phase of this study. The effect size
was estimated by referring to our previous work, which
determined the association between the ICU type and
DAM resources [22]. Based on the assumption that 60%
of the EDs had an SGA, DAM cart, and routine use of
capnometry for ETI confirmation, the estimated effect size
“w” to detect outcome differences of approximately 10%
was 0.25. With this effect size, a sample size of 126 per
group (total, 252) was calculated to provide 80% statistical
power at a two-tailed α of 0.05.

Results
Of the 530 Japanese EDs, 324 returned a completed
questionnaire (response rate 61.1%). Table 1 shows the

facility characteristics of the responding EDs. The me-
dian number of annual ambulances admissions was 4044
(interquartile range 2838–5728). Of these, 24.4% were
academic EDs and 56.8% tertiary EDs.
Table 2 provides data on ED manpower and the spe-

cialties of the ED physicians. Two or more staff mem-
bers were usually on duty at 76.3% of the responding
EDs during the day, and at 55.2% overnight. In-house
back-up coverage was always available in 69.4% of the
EDs. In Japan, other than physicians specialized in emer-
gency medicine, those from various specialties, including
general surgery, cardiovascular medicine, intensive care,
and anesthesiology, serve as ED practitioners (Table 2).
Table 3 summarizes the intubation and alternate intub-

ation equipment available in Japanese EDs. Among the
EDs that responded, a curved laryngoscope blade was
universally available, and nearly all EDs (n = 310, 95.7%)
possessed a surgical airway device, either a cricothyroidot-
omy kit (75.9%) or scalpel and hemostat (19.8%).

Table 1 Demographic data of the Japanese emergency
departments (EDs) that responded to the surveya

Basic information Median (inter-quartile range)

Hospital beds 507 (390–684)

Annual ED visits by ambulance 4044 (2838–5728)

ED type N (%)

By funding institute (N = 324)

Academicb 79 (24.4)

Community 245 (75.6)

By volume (N = 319)c

High-volumed 80 (25.1)

Other 239 (74.9)

By management level (N = 324)

Tertiarye 184 (56.8)

Secondary or primary 140 (43.2)

By location (N = 324)

Urbanf 117 (36.1)

Suburban or rural 207 (63.9)

By specialty (N = 324)

Pediatricg 8 (2.5)

Other 316 (97.5)
aBased on the replies of 324 of the 530 EDs queried
bDefined as EDs in university-affiliated hospitals
cThere were five missing data
dDefined as EDs in the upper quartile of annual ambulance visits (> 5728)
eDefined as EDs in referral medical centers of regional emergency medical
control that are certified by the Japanese Ministry of Health, Labor
and Welfare
fDefined using the census grouping criteria by the Statistics Bureau of the
Japanese Ministry of Internal Affairs and Communications
gDefined as EDs with a referral resource for critically ill children for communities
in nearby regions that are certified by the Japanese Ministry of Health, Labor
and Welfare
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Table 4 lists the available alternate ventilation equip-
ment in the responding EDs. SGA availability was 51.5%.
The performance of a surgical airway in patients with
difficult ETI (58.6%) and a lack of familiarity with SGA
insertion (39.5%) were the main reasons for the lack of a
SGA in the ED.
Dedicated DAM carts were present in 161 (49.7%)

EDs and their contents varied (Table 5).
Table 6 lists the drugs available to facilitate ETI in the

responding EDs. At least one neuromuscular agent was
cited by 222 (68.5%) EDs and at least one opioid by 135
(41.7%) EDs.
Table 7 provides details on the airway teaching pro-

grams in Japanese EDs. Diverse DAM training methods
are used in the education of ED physicians. An
anesthesiology rotation was available in 125 EDs (38.6%).
Information regarding post-intubation care with

EtCO2 detection is provided in Table 8. Despite the high
availability of capnometry, its routine use for ETI was re-
ported by less than half (47.8%) of the EDs. The major
reasons for not routinely using capnometry to verify

tube placement were ETI confirmation by other
methods, such as tube fogging, chest rise, direct
visualization, and auscultation (52.7%), and that its use
depended on the discretion of the ED physician (47.3%).
Figure 1 summarizes the attainment rates of the out-

comes of interest in this study. According to our defini-
tions, back-up staff was always available in 69.4% of the
EDs, surgical airway devices in 95.7%, and neuromuscu-
lar blocking agents in 68.5%. The availability of SGAs
and DAM carts, as well as routine capnometry use to
confirm tube placement was approximately 50%. The
availability of an anesthesiology rotation for ED physi-
cians was low (< 40%).
Table 9 shows the associations between the feasibility

of the outcomes of interest and the ED type. The avail-
ability of 24-h back-up coverage was significantly higher
in academic EDs and tertiary EDs in both the crude and
adjusted analysis. Similarly, neuromuscular blocking
agents were more likely to be present in academic EDs,
high-volume EDs, and tertiary EDs; an anesthesiology
rotation was significantly less available in academic EDs;
and the rate of routine capnometry use to verify ETI was
significantly higher in tertiary EDs in both the crude and

Table 2 Number of on-duty emergency department (ED)
physicians and their specialtiesa

Item N (%)

Number of on-duty ED physicians 317b

A. Day time

a) One 75 (23.7)

b) Two or more 242 (76.3)

B. Overnight

a) One 142 (44.8)

b) Two or more 175 (55.2)

c) In-house back-up coveragec always available 220 (69.4)

Board certification of ED physiciansd N = 3697

a) Emergency medicine 1223 (33.1)

b) General surgery 726 (19.6)

c) Cardiovascular medicine 350 (9.5)

d) Orthopedics 328 (8.9)

e) Anesthesiology 322 (8.7)

f) Intensive care 313 (8.5)

g) Cranial surgery 266 (7.2)

h) Pediatrics 202 (5.5)

i) Respiratory medicine 126 (3.4)

j) Renal medicine 88 (2.4)

k) Cardiovascular surgery 78 (2.1)

l) Other board certification 579 (15.7)
aBased on the replies of 324 of the 530 EDs queried
bThere were seven missing replies
cTwo or more ED physicians are always on duty or in-house experienced
back-up coverage (anesthesiology or intensive care medicine) is usually
available overnight
dPhysicians may have more than one board certification

Table 3 Intubation equipment and alternate intubation
equipment in the Japanese emergency departments (EDs) that
responded to the surveya

Equipment item N (%)

Direct laryngoscope and adjunct equipmentb

Curved laryngoscope blade (Macintosh type) 324 (100)

Assorted sizes 319 (98.5)

Straight laryngoscope blade (Miller type) 179 (55.2)

Assorted sizes 159 (49.1)

McCoy laryngoscope 55 (17.0)

Stylet 321 (99.1)

Gum elastic bougie 159 (49.1)

Alternate intubation equipment

Rigid video laryngoscopeb 285 (88.0)

Airway scope® 228 (70.4)

McGRATH MAC® 162 (50.0)

GlideScope® 11 (3.4)

C-MAC® 10 (3.1)

King Vision® 6 (1.9)

Other 8 (2.5)

Flexible fiberscope 195 (60.2)

Retrograde intubation kit 9 (2.8)

Surgical airway equipment 310 (95.7)

Cricothyroidotomy kit 246 (75.9)

Only scalpel and hemostat 64 (19.8)
aBased on the replies of 324 of the 530 EDs queried
bEDs may have more than one of the specified equipment items
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adjusted analysis. Multicollinearity was not detected
(variance-inflation factor < 1.2 for each explanatory variable
of each model), and the Hosmer–Lemeshow test verified
the good fit (P > 0.05) of each logistic regression model.
An international comparison of the outcomes of interest

in this study is provided in Additional file 2: Table S1.
The differences in characteristics between the respond-

ent and non-respondent EDs were compared to assess
non-response bias. As shown in Additional file 3: Table S2,

Table 4 Alternate ventilation equipment in responded
Japanese emergency departments (EDs)a

Equipment item N (%)

Alternate ventilation equipmentb

Oral airway 278 (85.8)

Nasal airway 313 (96.6)

SGAb 167 (51.5)

I-gel® 102 (31.5)

LMA Classic® 39 (12.0)

LMA ProSeal® 28 (8.6)

Air-Q® 11 (3.4)

Laryngeal tube® 6 (1.9)

LMA Fastrach® 2 (0.6)

LMA Supreme® 2 (0.6)

Others 6 (1.9)

Reason for lack of SGAc N = 157

A surgical airway is performed if ETI is difficult 92 (58.6)

Lack of familiarity 62 (39.5)

Perceived as not useful for emergency cases 29 (18.5)

Expensive 5 (3.2)

Other 38 (24.2)

SGA supraglottic airway device
aBased on the replies of 324 of the 530 EDs queried
bEDs may have more than one of the specified equipment items
cEDs may have more than one reason

Table 5 Portable storage unit (DAM cart) and its contents available
at the responding Japanese emergency departments (EDs)a

Item N (%)

Portable storage unit (DAM cart) 161 (49.7)

Contents of the DAM cart 161

Stylet 145 (90.1)

Direct laryngoscope blades in various designs and sizes 142 (88.2)

Tracheal tubes in assorted sizes 135 (83.9)

Magill forceps 129 (80.1)

Airway (oral/nasal) 127 (78.9)

Bag valve mask 122 (75.8)

Rigid video laryngoscope 107 (66.5)

Surgical airway device 100 (62.1)

SGA 68 (42.2)

Gum elastic bougie 67 (41.6)

Capnometry 51 (31.7)

Yankauer suction tip 39 (24.2)

Sugammadex 8 (5.0)

Other devices 8 (5.0)

DAM difficult airway management, SGA supraglottic airway device
aBased on the replies of 324 of the 530 EDs queried

Table 6 Drugs to facilitate ETI and reversal agents available at
the responding Japanese emergency departments (EDs)a

Item N (%)

Analgesicsb

At least one opioid 135 (41.7)

Fentanyl 116 (35.8)

Morphine 95 (29.3)

Remifentanil 3 (0.9)

Ketamine 77 (23.8)

Pentazocin 278 (85.8)

Buprenorphine 144 (44.4)

Tramadol 3 (0.9)

Lidocaine 251 (77.5)

Other 7 (2.2)

Sedativesb

At least one sedative 324 (100)

Diazepam 300 (92.6)

Midazolam 293 (90.4)

Propofol 237 (73.1)

Thiopental 153 (47.2)

Dexmedetomidine 83 (25.6)

Haloperidol 163 (50.3)

Droperidol 17 (5.2)

Other 3 (0.9)

Neuromuscular blocking agentsb

At least one neuromuscular blocking agent 222 (68.5)

Rocuronium 187 (57.7)

Vecuronium 72 (22.2)

Pancuronium 2 (0.6)

Succinylcholine 22 (6.8)

Reversal agentsb

Sugammadex 74 (22.8)

Flumazenil 159 (49.1)

Naloxone 50 (15.4)

Neostigmine 38 (11.7)

ETI endotracheal intubation
aBased on the replies of 324 of the 530 EDs queried
bEDs may have more than one drug
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respondent EDs were likely to be academic EDs
(P = 0.003) and tertiary EDs (P < 0.001).

Discussion
This national survey examined the currently available
human, drug, and equipment resources for DAM and the
extent of capnometry use in Japanese EDs. Roughly two-
thirds of the responding EDs were supplied with neuro-
muscular blocking agents; in half of the EDs, SGAs and
dedicated DAM carts were available and capnometry was
routinely used to verify tube placement. These data sug-
gest that airway management practices, including RSI use,
performance of a rescue strategy, and post-intubation
care, vary in Japanese EDs. This may in part be due to dif-
ferences in the airway management education offerings.

Academic, tertiary, and high-volume EDs were likely to be
well prepared for DAM.
Among the responding EDs, SGA was available in only

51.5% (Table 4). Therefore, in Japan, SGA is under-used
as a rescue ventilation device. The main reason reported
for the limited availability of SGAs is that a surgical air-
way is typically performed when a difficult airway is en-
countered (Table 4). Many Japanese ED physicians may
choose to perform a definitive surgical airway rather
than rescue ventilation through SGA when patient venti-
lation and/or intubation are difficult. Another important
cause contributing to the low-level use of SGAs in
Japanese EDs is insufficient familiarity with their place-
ment (Table 4). Appropriate SGA training for ED physi-
cians is limited in Japanese EDs because, other than
elective operations, the settings in which patients are
ventilated with a SGA are relatively rare and truly emer-
gent. This study also revealed the low availability of an
anesthesiology rotation for ED physicians (Table 7). As pre-
viously noted [61, 62], training in the hospital OR to gain
SGA insertion experience and confidence would be benefi-
cial for many ED practitioners.
A dedicated DAM cart was present in less than half the

EDs and its contents varied considerably (Table 5).
Because airway difficulties are far more likely in the
ED [1, 3–7] and time is very limited in the airway man-
agement of a critically ill patient, every ED should have
immediate access to at least one DAM cart, which should
have the same contents and layout as that used in the re-
spective hospital’s OR [14]. Berkow et al. [63] reported
that, after the implementation of a comprehensive airway
program, including standardized DAM cart preparation,
the need for an emergency surgical airway decreased.
Approximately one-third of the responding EDs were not

equipped with neuromuscular blocking agents (Table 6), in-
dicative of the variable use of RSI across Japanese EDs. In
their multicenter observational study of 10 academic and
community Japanese EDs, Hasegawa et al. [23] observed a
high degree of variation in airway management practices
among hospitals, with those using RSI accounting for 0–
79%. The findings from our cross-sectional study of 324
hospitals support this high degree of variability. We also
found a significantly higher availability of neuromuscular
blocking agents in academic EDs, high-volume EDs, and
tertiary EDs (Table 9). Thus, RSI is more likely to be used
in these types of EDs than in community, small-volume,
or secondary EDs.
Less than half of the EDs routinely used capnometry for

ETI verification (Table 8). The major reasons were the
confirmation of ETI by other methods, such as tube fog-
ging and auscultation, and that capnometry use was left to
the discretion of the ED physician (Table 8). Thus, stand-
ard operating procedures for post-intubation care are
lacking in many Japanese EDs. Previous studies [14, 16]

Table 7 Airway management teaching programs available at
the responding Japanese emergency departments (EDs)a

Airway management teaching programb N (%)

Anesthesiology rotation 125 (38.6)

Surgical airway training using a simulator, an animal
model, a cadaver, etc.

99 (30.6)

DAM simulation training 56 (17.3)

Didactic lecture 47 (14.5)

Other program 36 (11.1)

DAM difficult airway management
aBased on the replies of 324 of the 530 EDs queried
bEDs may have more than one airway management teaching program

Table 8 Current status regarding capnometry use for ETI among
the responding Japanese emergency departments (EDs)a

Item N (%)

Capnometryb

Quantitative capnometry 270 (83.3)

Colorimetric capnometry 82 (25.3)

Use of capnometry to confirm ETI 316c

Routinely 151 (47.8)

Sometimes 106 (33.5)

Never 59 (18.7)

Reason for lack of routine use of capnometry to confirm ETI 165d

Confirmation by other methods (e.g., tube fogging,
chest rise, direct visualization, and auscultation)

87 (52.7)

Discretion of ED physicians 78 (47.3)

Expensive 18 (10.9)

Device shortage 16 (9.7)

Lack of familiarity 11 (6.7)

Other 13 (7.9)

ETI endotracheal intubation
aBased on the replies of 324 of the 530 EDs queried
bEDs may have both types of capnometry
cThere are eight missing data
dEDs may have more than one reason
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showed that the increased use of capnography was the
single change with the greatest potential to prevent death
from airway complications outside the OR. The further
incorporation of ETCO2 confirmation in Japanese EDs
would thus improve patient outcomes.
The clinical backgrounds of the ED physicians in our

study were highly diverse (Table 2). Therefore, in
Japanese EDs, there may be varying levels of airway
management expertise. O’Malley et al. [64] referred to
this diversity as a multispecialty staffing model.
Our data also revealed differences in the methods used

in airway management training for emergency medicine
trainees, including OR exposure (Table 7). The diversity
of the educational offering in airway management may,
at least in part, explain the resource and practice varia-
tions with respect to RSI, rescue strategy, and post-
intubation care. In Japan, airway management education,
including quality and quantity endpoints, has not been
standardized because of the absence of bodies that ac-
credit the residency program [23]. Our study provides a
reference point for DAM education programs available
in Japanese EDs and offers the opportunity for the direc-
tors of each emergency medicine residency program to
reappraise their own education offerings.
Finally, this study found a general trend that academic

EDs, high-volume EDs, and tertiary EDs were well pre-
pared in terms of their DAM resources, including 24-h
back-up coverage and the availability of neuromuscular
blocking agents (Table 9). It also showed that capnometry
was more likely to be used for ETI verification in tertiary
EDs. Previous studies [54, 55] demonstrated that patient
outcomes at this type of ED were better than at other
types. These findings collectively suggest that better DAM
resources and post-intubation care are associated with im-
proved patient management. We also determined that an
anesthesia rotation was far less commonly available at aca-
demic EDs (Table 9), suggesting that community EDs

were the most likely to have flexible airway rotation pro-
grams for ED physicians.

Study limitations and advantages
Our study had four major limitations. First, the survey did
not include non-JAAM-certified EDs, because a complete
list of non-JAAM-certified training facilities was not avail-
able. However, it is likely that DAM resources are less
available and capnometry is used less often in these hospi-
tals because most are not academic EDs, high-volume EDs,
or tertiary EDs. Second, the frequencies of difficult airways
situations (i.e., cannot ventilate and cannot intubate) were
neither determined nor was information obtained on air-
way management practices in Japanese EDs. Third, because
our questionnaire was self-administered, reporting bias
was possible. Fourth, as in any study using questionnaires,
this study may be affected by non-response bias. Actual
DAM resources and post-intubation care using capnome-
try in JAAM-certified EDs may be even poorer because re-
spondents of this survey were likely to be academic and
tertiary EDs (Additional file 3: Table S2).
In spite of these limitations, this study also had several

strengths. First, the response rate was relatively high (324 of
530 surveyed EDs), and the survey assessed various types of
EDs, including academic, community, tertiary, urban, and
pediatric, located in many geographic areas of Japan. There-
fore, our data accurately reflect the current status of ad-
vanced airway management across the country. Second,
our findings are the first to demonstrate associations be-
tween ED type, the availability of neuromuscular blocking
agents, and the availability of an anesthesia rotation. Over-
all, our study identified areas in need of improvement re-
garding DAM resources and post-intubation care. Our
survey provides the opportunity for each ED to reappraise
its own DAM resources, education, and practice. We be-
lieve this quality improvement would be beneficial not
only for Japanese EDs but also for EDs in other countries.

Fig. 1 Availability of important difficult airway management (DAM) resources and of a clinical anesthesia rotation, as well as the use of capnometry in
Japanese emergency departments. ETI endotracheal intubation, SGA supraglottic airway device
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Conclusions
This nationwide cross-sectional study demonstrated
wide-ranging differences in airway management re-
sources in Japanese EDs. Neuromuscular blocking
agents, SGAs, and DAM carts are of limited availability,
while the use of capnometry to confirm correct tube

placement is not universal. These data imply that RSI, res-
cue strategies, and post-intubation care in Japanese ED also
vary and are not standardized. Academic, tertiary, and
high-volume EDs were likely to be well prepared for DAM.
We believe this study is a meaningful first approach to
improving DAM resources and practice in Japanese EDs.

Table 9 Association between outcomes of interest and emergency department (ED) type

Item % Crude analysis Adjusted analysis

Odds ratio (95% CI) P Odds ratio (95% CI) P

24-h back-up coverage

Academic ED 84.8 3.4 (1.7–6.5) < 0.001 3.3 (1.7–6.8) < 0.001

High-volume ED 73.8 1.4 (0.8–2.5) 0.3 1.4 (0.7–2.5) 0.3

Tertiary ED 73.9 1.9 (1.2–3.0) 0.008 1.8 (1.1–3.0) 0.02

Urban ED 75.2 1.7 (1.1–2.9) 0.03 1.7 (1.0–2.9) 0.06

Supraglottic airway device

Academic ED 60.8 1.6 (1.0–2.4) 0.07 1.6 (1.0–2.8) 0.08

High-volume ED 56.2 1.3 (0.8–2.2) 0.3 1.4 (0.8–2.4) 0.2

Tertiary ED 54.3 1.3 (0.8–2.0) 0.3 1.2 (0.7–1.8) 0.5

Urban ED 49.6 0.9 (0.6–1.4) 0.6 0.8 (0.5–1.3) 0.4

Surgical airway device

Academic ED 93.7 0.6 (0.2–1.7) 0.3 0.7 (0.2–2.3) 0.5

High-volume ED 95 0.7 (0.2–2.5) 0.7 0.7 (0.2–2.6) 0.6

Tertiary ED 95.7 1.0 (0.3–2.9) 1 1.2 (0.4–3.7) 0.8

Urban ED 94 0.6 (0.2–1.6) 0.3 0.7 (0.2–2.2) 0.5

DAM cart

Academic ED 49.4 1.0 (0.6–1.6) 1 1.0 (0.6–1.7) 0.9

High-volume ED 52.5 1.1 (0.7–1.9) 0.7 1.2 (0.7–2.0) 0.6

Tertiary ED 49.5 1.0 (0.6–1.5) 1 1.0 (0.6–1.5) 1

Urban ED 47.9 0.9 (0.6–1.4) 0.6 0.9 (0.6–1.4) 0.6

Neuromuscular blocking agents

Academic ED 83.5 2.9 (1.5–5.5) 0.001 3.2 (1.6–6.5) 0.001

High-volume ED 80 2.2 (1.2–4.1) 0.01 2.2 (1.1–4.1) 0.02

Tertiary ED 78.8 3.0 (1.9–4.9) < 0.001 2.7 (1.6–4.4) < 0.001

Urban ED 68.4 1.0 (0.6–1.6) 1 0.9 (0.5–1.6) 0.9

Anesthesiology rotation

Academic ED 20.3 0.3 (0.2–0.6) < 0.001 0.3 (0.2–0.6) < 0.001

High-volume ED 38.8 1.0 (0.6–1.7) 1 1.0 (0.6–1.7) 0.9

Tertiary ED 33.7 0.6 (0.4–1.0) 0.05 0.7 (0.4–1.1) 0.08

Urban ED 35 0.8 (0.5–1.3) 0.34 0.8 (0.5–1.4) 0.5

Routine use of capnometry to confirm ETI

Academic ED 53.2 1.4 (0.9–2.4) 0.2 1.3 (0.8–2.3) 0.3

High-volume ED 47.5 1.0 (0.6–1.7) 1 0.9 (0.5–1.6) 0.8

Tertiary ED 54.3 2.1 (1.3–3.3) 0.002 2.1 (1.3–3.3) 0.002

Urban ED 45.3 0.9 (0.6–1.5) 0.7 0.9 (0.6–1.5) 0.7

CI confidence interval, DAM difficult airway management, ETI endotracheal intubation
Academic ED, high-volume ED, and tertiary ED are defined in Table 1
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編集後記 
 

記入された文字に、不規則な線が走っている。このような回答済みのアンケ

ート票は一枚だけでなく複数あった。 

 同業者として、この状況は容易に想像できた。これはきっと当直明けの救急

医が、眠気をこらえながらも調査に協力してくれたのであろう。 

 ERは、気管挿管を始め、生命に直結する手技が行われるストレスの強い職

場である。 

勤務から解放された後で机に座ると、内因性カテコールアミンの枯渇から

か、耐えがたい眠気に襲われる事がよくあった。 

 本報告書を、今日もどこかでそのようなストレスの強い気道管理に携わって

いる、すべての救急医療従事者に捧げる。 
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