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	Ⅰ	はじめに

　人工呼吸患者において、気管吸引は障害物を取り除き、
ガスの出入りを容易にする気道クリアランス法の1つであ
り 1）、1日に7～17回程度実施されていることが報告され
ている 2 ～ 5）。気管吸引は人工呼吸患者に対して、頻呼吸、
呼吸パターンの変動、頻脈や徐脈、血圧の変動などさま
ざまな生理学的影響を与える 1）。また、Pain，Agitation/
sedation，Delirium，Immobility（rehabilitation/mobili-
zation），and Sleep（disruption）ガイドラインで、吸引
は最も苦痛の増加と関連する医療行為の1つとして指摘さ
れている 6）。よって、医療従事者は、気管吸引に伴う生
理学的な影響や苦痛について理解を深める必要がある。
　気管吸引には、開放式吸引（open endotracheal suc-
tioning：OES）と閉鎖式吸引（closed endotracheal suc-

tioning：CES）の2つの吸引法がある。OESは、人工呼吸
回路の接続部のコネクターを人工気道から取り外し、気
道を開放した状態で行う吸引法である。一方、CESは、
シースと呼ばれる内面が滅菌されているビニールカバー
で包まれた吸引カテーテルがシース内で可動できるよう
になっているデバイスを使用し、気道を大気に開放せず
に行う吸引法である 7）。OESと比較してCESはいくつか
の利点があると考えられている。第1に、OESにおける開
放操作により下気道への病原微生物の侵入が増加するこ
と、操作時の手袋や人工呼吸器回路の汚染の可能性が高
まることがCESでは防止され、人工呼吸器関連肺炎（ven-
tilator-associated pneumonia：VAP）の発生率の低下と
関連すると考えられている 5）。第2に、OESで生じると考
えられている人工呼吸器から切り離す際の気管チューブ
の移動に伴う気管粘膜への刺激をCESでは回避できる可
能性があるため 8）、苦痛の程度が低いと考えられている。
気管挿管患者を対象にした調査において、気管チューブ
の不快感はチューブの移動によって増すことが報告され
ている 9）。第3に、CESでは人工呼吸器回路を開放しない
ため、気道の陽圧を失わず機能的残気量を維持しやすい
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という利点があり 10）、酸素化の維持や低酸素血症に伴う
不整脈の発生などが避けられる可能性があるため、OES
に比べCESで呼吸や循環に対する悪影響が少ないと考え
られている。
　これまで、OESとCESとの比較については、高い発生
率や死亡率から問題となるVAP 11）を中心に調査されて
いる。現時点では2024年のシステマティックレビュー
（systematic review：SR）・メタアナリシス（meta-anal-
ysis：MA）が最新である 12）。また、近年では吸引時の
苦痛を評価項目に含む報告が増えてきている 8, 13 ～ 15）。他
にも酸素化や循環などの吸引による生理学的影響やコス
トも重要だが、これらの報告を網羅し、多面的に評価し
考察した総説は見当たらない。したがって、我々は新た
な観点（苦痛）を含めた多面的な評価指標について2つ
の吸引法を比較するナラティブレビューを行った。

	Ⅱ	方 法

　検索データベースはMEDLINE、CENTRAL、医学中
央雑誌とした。検索期間は制限せず、最終検索は2025年
1月であった。組み入れ基準はａ）英語と日本語の論文
（抄録が英語である場合は含めた）、ｂ）人工気道を使用
した18歳以上の患者を対象としOESとCESを比較した論
文、ｃ）SR・MA、ランダム化比較試験（randomized con-
trolled trial：RCT）、クロスオーバー試験、ｄ）アウトカ
ムにVAP・苦痛・呼吸あるいは循環指標・コストのいず
れかを含むとし、除外基準は設けなかった。MEDLINE、
CENTRALにおける検索用語は、OES/CESでは “open/
closed suction system” “open/closed suctioning system” 
“open/closed tracheal suction system” “open/closed en-
dotracheal suction” “open/closed system” “open/closed 
suction method” “open/closed suctioning” “open/closed 
tracheal suctioning” “open/closed endotracheal suction-
ing” とした。人工呼吸については “ventilator” を使用し
た（医学中央雑誌における検索用語は類似する日本語を
使用した）。本論文は、ナラティブレビュー論文の評価
尺度SARNA 16）およびナラティブレビューの執筆方法 17）

に従って作成した。

	Ⅲ	結果および考察

1.	VAP
　これまでRCTが多くなされ（表1） 2 ～ 5, 18 ～ 31）、SR・MA
が5件出版されていた 10, 12, 32 ～ 34）。Liangらによる最新の
SR・MAでは、各データベースの開始時から2023年12月

までに出版された12試験を対象とした結果、OESと比較
してCESはVAPの発生率の低下と関連することが報告さ
れた（OR：0.77；95％CI：0.61，0.98） 12）。しかし、我々
はLiangらのSR・MAに含まれた2件の試験についてVAP
症例数の抽出に誤りがあることを発見した 35）。1つ目の試
験はArdehaliらによるもので、原文ではCES群で10例、
OES群で12例のVAPが発生し吸引法間に有意な差はない
とされていたが（OR：0.80；95% CI：0.32，2.02） 31）、OES
群で22例発生したと記載されていた（OR：0.35；95% CI：
0.15，0.81） 12）。2つ目の試験はAdamsらによるもので、原
文ではいずれの群でもVAPの発生は認められなかったと
報告されていたが 2）、CES群で6例、OES群で7例のVAP
が認められたと記述されていた 12）。また、含んだ試験の
データ抽出の誤りは、2022年のSanaieらのSR・MA 34）に
も認められた 36）。
　以上から、VAPを主要評価項目とした5件のSR・MA
を整理すると以下のとおりとなる。2007年のSolàら 10）と
2008年のSiemposら 32）のSR・MAでは、OESとCESとの
間に有意な差はないと報告されていた。一方、2015年の
Kuriyamaら 33）、2022年のSanaieら 34）、2024年のLiangら 12）

のSR・MAでは、OESと比較してCESはVAPの発生率の
低下と関連すると報告されていた。我々の指摘によって、
Sanaieら 34）、Liangら 12）のSR・MAは今後修正され、VAP
の抑制についてCES優勢という結果が変わる可能性があ
るが、再解析の結果はまだ出ていない。そのため、2015
年のKuriyamaら 33）のSR・MAをふまえると、現時点で
はOESと比べCESがVAPの抑制に関連する可能性がある
が、今後2件のSA・MAの修正後の結果を注視すべきで
ある。
2.	苦 痛
　我々の検索した範囲では、気管吸引に伴う苦痛を検証
したSR・MAはなく、RCTが4件あった（表2）。Moham-
madpourらとDastdadehらの試験では吸引法間で差がな
いとされたが 13, 14）、EbrahimianらとKhayerらの試験で
はOES群に比べCES群で吸引に伴う苦痛の程度が低いと
報告された 8, 15）。各試験の結果が一致しない原因として
は、対象患者や評価法の差異、組み入れ基準にRichmond 
agitation sedation scale（RASS）に関する記載の有無、
鎮痛薬の投与状況の違いが考えられ、統合した解釈を困
難にしている。対象患者は冠動脈バイパス術後患者 13）・
ICUの患者 14）・外傷性脳損傷患者 8）・気管切開術後患者 15）

というように、各試験で異なる対象であった。評価方法
にはCritical-care pain observation tool 8, 13, 15）とBehavior-
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	表1	 VAPについての試験概要

文献
番号 筆者 出版年 デザイン 対象

OES群 CES群 CES
デバイスの
交換

VAP
診断法 主要な結果VAP

発生数 総数 VAP
発生数 総数

18 Conrad et al.‡ 1989 RCT 人工呼吸患者 6 15 6 16 24時間 臨床的診断 VAP発生率に差はなかった
（OES：40.0% vs. CES：37.5%）。

19 Deppe et al.＊‡ 1990 RCT 内科系・外科系ICU
の患者 11 38 12 46 24時間 臨床的診断 VAP発生率に差はなかった

（OES：28.9% vs. CES：26.1%）。

20 Johnson et al.＊‡ 1994 RCT 外傷・外科系ICUの
患者 10 19 8 16 24時間 臨床的診断 VAP発生率に差はなかった

（OES：62.5% vs. CES：50.0%）。

2 Adams et al.＊‡ 1997 RCT 慢性肝不全で肝移植
を受けた患者 0 10 0 10 24時間 臨床的診断 両群にVAPは発生しなかった。

21 Welte et al.‡ 1997 RCT 人工呼吸患者 16 25 9 27 記載なし 臨床的診断

VAP発生率はOES群で64.0%、CES
群で33.3%であった
（統計学的な有意差についての記述
はなかった）。

22 Combes et al.＊†‡ 2000 RCT 脳神経外科ICUに入
室した患者 9 50 4 54 24時間 臨床的診断

1,000患者日あたりのVAP発生率に
差はなかった
（OES：15.9 vs. CES：7.3）。

23 Zeitoun et al.＊†‡ 2003 RCT 内科系・外科系ICU
の患者 11 24 7 23 24時間 臨床的診断 VAP発生率に差はなかった

（OES：45.8% vs. CES：30.4%）。

24 Lee et al.‡ 2004 RCT ICUの患者 14 38 2 32 72時間 臨床的診断
OES群に比べCES群におけるVAP
発生率は低かった
（OES：35.9% vs. CES：6.5%）。

25 Topeli et al.＊†‡ 2004 RCT 内科系ICUの患者 9 37 13 41
分泌物によ
る著しい汚
染、破損時

臨床的診断 VAP発生率に差はなかった
（OES：24.3% vs. CES：31.7%）。

5 Rabitsch et al.＊†‡ 2004 RCT 内科系ICUの患者 5 12 0 12 24時間 臨床的診断
OES群に比べCES群におけるVAP
発生率は低かった
（OES：41.7% vs. CES：0%）。

3 Lorente et al.＊†‡ 2005 RCT 内科系・外科系ICU
の患者 42 233 43 210 24時間 臨床的診断 VAP発生率に差はなかった

（OES：18.0% vs. CES：20.5%）。

4 Lorente et al.＊†‡ 2006 RCT 内科系・外科系ICU
の患者 31 221 33 236

機械的故
障、汚れ、
再挿管時

臨床的診断 VAP発生率に差はなかった
（OES：14.1% vs. CES：13.9%）。

26 Li et al.‡ 2007 RCT 人工呼吸患者 21 40 9 40 24時間 CPIS
OES群に比べCES群におけるVAP
発生率は低かった
（OES：52.5% vs. CES：22.5%）。

27 Fakhar et al.‡ 2010 RCT ICUの患者 36 74 23 82 24時間 CPIS
OES群に比べCES群におけるVAP
発生率は低かった
（OES：48.6% vs. CES：28.0%）。

28 David et al.＊†‡ 2011 RCT 内科系ICUの患者

29
（臨床的
診断） / 
18

（CPIS）

100

18
（臨床的
診断） / 
10

（CPIS）

100 168時間
臨床的診断
判断および
CPIS

臨床的診断
（OES：29% vs. CES：18%）
およびCPIS
（OES：18% vs. CES：10%）
でVAP発生率に差はなかった。

29 Hamishekar et al.＊† 2014 RCT 外科系ICUの患者 10 50 6 50 48時間 CPIS VAP発生率に差はなかった
（OES：20% vs. CES：12%）。

30 Alipour et al.† 2016 RCT ICUの患者 17 43 7 43 記載なし CPIS
OES群に比べCES群におけるVAP
発生率は低かった
（OES：39.5% vs. CES：16.3%）。

31 Ardehali et al.＊† 2020 RCT ICUの患者 12 60 10 60 48時間 CPIS VAP発生率に差はなかった
（OES：20.0% vs. CES：16.7%）。

CES：closed endotracheal suctioning ; CPIS：clinical pulmonary infection score ; ICU：intensive care unit ; OES：open endotracheal suctioning ; RCT：randomized 
controlled trial ; VAP：ventilator-associated pneumonia
＊システマティックレビュー（systematic review：SR）・メタアナリシス（meta-analysis：MA）のLiangら（2024）の報告に含まれた試験;
† SR・MAのSanaieら（2022）の報告に含まれた試験;
‡ SR・MAのKuriyamaら（2015）の報告に含まれた試験
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al pain scale 14）が使用されていた。組み入れ基準につい
ては、RASSの評価で0あるいは－1の患者とする試験 13, 15）、
組み入れ基準に含まない試験 14）、記載のない試験 8）が混
在していた。鎮痛薬の投与状況ついては、プロトコルを
超える使用の患者を除外する試験 14, 15）、過去6時間投与し
ていない患者を対象にする試験 8）、記載がない試験 13）が
あった。
　以上のように、現在まである4件のRCTの結果が一致
していないため、現時点ではOESとCESのどちらで苦痛
が少ないかは、判断できない。
3.	呼吸と循環
　我々の検索では呼吸と循環に関する評価項目について
検証したMAは見当たらず、2007年のSolàらのSR 10）と
2008年のPagottoらのSR 37）が出版されていた。これら2件
のSRに含まれた試験の結果を合わせて整理すると、以下
のようになる。呼吸数において吸引法の違いで差はない
が 38, 39）、OESに比べ、CESで吸引中および吸引後のSpO2

が高く 5, 20, 24, 38 ～ 40）、吸引中の機能的残気量の減少量が小さ
い 39 ～ 41）。吸引中および吸引後の不整脈についてはOESに
比べCESで不整脈の発生率が低い 20, 38）。PaO2・PaCO2 39, 42, 43）、
平均動脈圧・心拍数（HR） 20, 38, 39, 41, 43）については試験結
果は一致していない（表3）。
　2008年のSR出版後、吸引による肺の虚脱評価として機
能的残気量に関する研究が行われてきた 44, 45）。Heinzeら
は、3種類の吸引方法（ａ．従圧式換気中のCES；ｂ．従
量式換気中のCES；ｃ．OES）のいずれも吸引後20分の
機能的残気量は低下したものの、有意な相対的な低下は
bの吸引法のみであったと報告した（ａ．95.8±9％，p＝
0.053；ｂ．94.7±9.8％，p＝0.026；ｃ．92.4±21.2％，p＝
0.127） 44）。この結果を解釈時に注意すべき点は、機能的
残気量の測定は吸引の20分後であったという点であり、
吸引中や直後の変化ではない。Corleyらは、機能的残気
量の評価に呼気終末肺インピーダンスを利用し、OESに
比べCESで吸引中の呼気終末肺インピーダンスの低下は

	表2	 苦痛についての試験概要
文献
番号 筆者 出版年 デザイン 対象 OES

群
CES
群

RASSに関する組み入れ基準と
鎮痛薬の投与状況 吸引方法 主要な結果

13 Mohammadpour 
et al. 2015 RCT 冠動脈バイパ

ス術後の患者 75 55

RASSスコア－1または0の患者であ
る。
除外基準に試験開始前の鎮静薬ある
いは精神安定薬などの投与に関する
記載はなかった。
鎮痛薬は吸引後に投与されていた。

吸引の前後1分間は100
％酸素の吸入を行い、
吸引圧150～200mmHg
で15秒間吸引していた。

吸引中のCPOTスコア（OES：3.21 
vs. CES：2.94）は、群間で差はな
かった。

14 Dastdadeh et al. 2016 RCT ICUの患者 30 30

OESにはRASS＋1から－4の患者が
含まれ、CESにはRASS＋1から－3
の患者が含まれていた。
過去6時間に高用量の鎮静薬または
精神安定薬を投与していない患者を
対象とした。
鎮痛薬については、一般的な治療プ
ロトコルを超える精神安定薬および
鎮痛薬の使用患者を除外したという
記載のみであった。

吸引前後に1分間100％
酸素の吸入を行い、
最大吸引圧120mmHg
で10～15秒間吸引して
いた。

吸引中、直後、5分後、15分後に
おけるBPSについて群間に差はな
かった。

8 Ebrahimian 
et al. 2020 RCT ICUの外傷性

脳損傷患者 56 56

RASSの記載はなかった。
過去6時間に鎮痛薬の使用をしてい
ない患者に実施した。
吸引手技にかかわる鎮静薬投与の記
載はなかった。

吸引前後に2分間100％
酸素を供給し、
最大吸引圧120mmHg
で14秒間吸引していた。

CPOTスコアについては、吸引開
始後すべての時点で両群間に有意
差が認められた：
1min，0.82±1.49 （OES） vs. 0.30±
0.76 （CES）;
3min，4.64±2.38 （OES） vs. 2.39±
1.63 （CES）;
and 7min，1.27±1.76 （OES） vs. 
0.39±0.86 （CES）。

15 Khayer et al. 2020 RCT ICUの気管切
開術後の患者 35 35

RASSスコア－1または0の患者であ
った。
過去6時間に高用量の鎮静薬または
精神安定薬を投与していない患者を
対象とした。
鎮痛薬については、治療プロトコル
を超える精神安定薬および鎮痛薬の
使用患者を除外したという記載のみ
であった。

吸引前後に100％酸素
を供給し（酸素供給時
間は記載なし）、
最大吸引圧120mmHg
で吸引していた（吸引
時間は記載なし）。

CPOTスコアは、
吸引中（OES：5.50±1.88 vs. CES：
4.38±1.60）および吸引後10分
（OES：3.20±1.38 vs. CES：2.18±
1.40）において、CES群がOES群
よりも有意に低かった。
吸引後30分では、両群間に有意差
はなかった。

BPS：behavioral pain scale ; CES：closed endotracheal suctioning ; CPOT：critical-care pain observation tool ; ICU：intensive care unit ; OES：open endotracheal 
suctioning ; RASS：richmond agitation-sedation scale ; RCT：randomized controlled trial
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	表3	 呼吸と循環についての試験概要
文献
番号

筆者 出版年 デザイン 対象
OES
群

CES
群

患者の状態 吸引方法 主要な結果

20 Johnson et al. 1994 RCT
外傷・外科系
ICUの患者

19 16
両群ともAPACHEスコア12、ベー
スラインのP/F比に群間の差はなし
（OES：271 vs. CES：334）

吸引前後にリクルートメント操作を
適用した（100％酸素3～5回）。
吸引はOESで59～74mmHg、CESで
74～88mmHg、15秒未満で実施した。

吸引後の100％酸素投与直後、吸引直後、30秒後の測定におい
て、動脈血酸素飽和度と静脈血酸素飽和度はすべての測定の
タイミングでOES群に比べCES群が高い値であった。
MAPはすべての測定のタイミングでOES群に比べCES群が低
い値であった。
HRは吸引30秒後OES群に比べCES群が低い値であった（OES：
112±1.8/min vs. CES：100±1.4/min）。吸引中および吸引後
の不整脈はOES群に比べCES群で低かった（OES：14％ vs. 
CES：2％）。

39 Cereda et al. 2001 Crossover
ICUのALIの
患者（10名）

N.A. N.A.
ベースラインのP/F比192±70
（血行動態が不安定な患者は除外さ
れた）

吸引の前後のリクルートメント操作
と100％酸素の吸入は行わなかった。
吸引は吸引圧100mmHgで20秒間実
施した。

OESに比べCESが吸引中の機能的残気量とSpO2の低下が小さく
（機能的残気量，OES：－1231.5±858.3mL vs. CES：－133.2
±129.9mL ; SpO2 ，OES：94.6±5.1％ vs. CES：97.2±2.9％）、
MAPは吸引後に低かった（OES：83.2±14.7mmHg vs. CES：
81.2±11.9mmHg）。

38 Lee et al. 2001 Crossover
外科系ICUの
患者（14名）

N.A. N.A.

ベースラインのSpO2（OES：95.50
±4.70％ vs. CES：96.36±3.27％）、
呼吸数（OES：20.21±6.44/min vs. 
CES：21.43±7.61/min）、HR（OES：
100.29±22.05/min vs. CES：100.00
±19.60/min）、MAP（OES：89.43
±19.54mmHg vs. CES：87.57±
18.03mmHg）で群間に差はなし

100％酸素を初回吸引前60秒2回目吸
引前30秒、各吸引後30秒供給した。
吸引は吸引圧120mmHgで10秒間実
施した。

OESに比べCESがSpO2の初回吸引直後と2回目吸引中の値が高く
（初回吸引直後，OES：95.36±5.90％ vs. CES：98.07±2.87％; 
2回目吸引中，OES：95.79±5.67％ vs. CES：97.00±3.64％）、
HRの初回と2回目吸引中の値が低く（初回吸引中，OES：102.29
±20.53/min vs. CES：96.43±20.40/min ; 2回目吸引中，OES：
106.64±30.86/min vs. CES：97.43±19.79/min）、MAPの初回吸
引直後の値が低かった（OES：93.14±21.03mmHg vs. CES：
84.64±19.68mmHg）。吸引中の不整脈はOES群のみ発生した
（38.5％）。呼吸数は群間で差はなかった。

40 Maggiore et al. 2003 Crossover
ALIあるいは
ARDSの患者
（9名）

N.A. N.A.
LISスコア2.97±0.38、
ベースラインのP/F比143±54

100％酸素投与の記載はない。
間欠的吸引を吸引圧147mmHgで25
～30秒間実施した。

OESに比べCESの吸引中および吸引後1呼吸後の機能的残気量の
減少量が小さかった（吸引中，OES：－1466±586mL vs. CES：
－531±228mL ; 吸引後1呼吸後，OES：－1116±460mL vs. 
CES：－122±101mL）。また、OESに比べ、CESの吸引中の
SpO2の減少が小さかった（OES：－9.2±7.6％ vs. CES：－2.2
±2.7％）。

41 Fernández et al. 2004 Crossover

ICUの軽度か
ら中等度急性
呼吸不全の患
者（10名）

N.A. N.A.
APACHEⅡスコア19±4、
ベースラインのP/F比273±28

第一部では100％酸素をせず、第二
部では100％酸素を120秒供給した。
吸引は吸引圧150～200mmHgで10
～15秒間実施した。

OESに比べCESの吸引中機能的残気量の減少量が小さかった
（OES：－1218±403mL vs. CES：－449±370mL）。SpO2、
end-tidal CO2、HR、MAPに差はなし。

24 Lee et al.＊ 2004 RCT ICUの患者 38 32

ベースラインのSpO2（OES：96.7±
2.2％ vs. CES：97.2±2.8％）、HR
（OES：100.6±15.3/min vs. CES：
96.0±15.4/min）群間に差はなし

N.A.
OES群に比べCES群の吸引直後および30秒後のSpO2が高かった
（直後，OES：94.0±3.3％ vs. CES：97.6±2.0％; 30秒後，OES：
96.5±2.2％ vs. CES：98.0±2.0％）。

5 Rabitsch et al. 2004 RCT
内科系ICUの
患者

12 12

気管挿管1日目と3日目の吸引前の
SpO2（1日目，OES：97.2±1.9％ vs. 
CES：96.3±1.4％; 3日目，OES：
96.8±1.0％ vs. CES：97.0±1.4％）
群間に差はなし

100％酸素を吸引前後120秒間供給し
た。
（吸引圧と吸引時間は未記載）

気管挿管1日目と3日目ともに、OES群に比べ、CES群の吸引直
後のSpO2が高かった（1日目，OES：89.6±2.5％ vs. CES：96.8
±1.0％; 3日目，OES：89.6±1.9％ vs. CES：96.4±0.8％）。

42 Lasocki et al. 2006 Crossover
ALI患者
（9名）

N.A. N.A.
ベースラインのP/F比169±55、
LISスコア2.3±0.5

吸引15分前から吸引後30分後まで100
％酸素を供給した。吸引を吸引圧147 
mmHgで20秒間実施した。（CESの
み吸引後20回の肺リクルートメント
操作を実施）

OESは、ベースラインの値（PaO2，221±87mmHg ; PaCO2 ，41
±7mmHg）と比べ、吸引1分後・3分後・10分後のPaO2を低下さ
せ（1分後，185±65mmHg ; 3分後，175±68mmHg ; 10分後，178
±64mmHg）、吸引1分後のPaCO2を上昇させた（44±9mmHg）。
CESは、ベースラインの値と比べ吸引3分後のPaO2が上昇した
ものの、その他の測定値に有意な変化はなかった。

43 Bourgault et al. 2006 Crossover
ICUの患者
（18名）

N.A. N.A.
ベースラインの心拍変動および圧反
射の測定項目すべてにおいてOES
とCESとの間に差はなし

吸引前に100％酸素を1分間投与した。
吸引は吸引圧120mmHgで15秒以内
で実施した。

PaO2 、PaCO2 、pH、sBP、HR、交感神経系および副交感神経系
の指標の測定項目について、吸引法間で有意な差はなかった。

44 Heinze et al. 2008 Crossover
ICUの心臓手
術後患者
（20名）

N.A. N.A.
左室駆出率58.9±11.4％、
LISスコア1.1±0.4

吸引前にリクルートメント操作を適
用（PEEP 15cmH2O、吸気陽圧 35～
40cmH2O、30秒）。
吸引は吸引圧200mmHgで20秒間実
施した。

3種類の吸引方法（a，従圧式換気中のCES ; b，従量式換気中の
CES ; c，OES）いずれも吸引の20分後機能的残気量は低下した
（a，95.8±9％; b，94.7±9.8％; c，92.4±21.2％）。患者によって
は機能的残気量が顕著に変化することもあった。

45 Corley et al. 2012 Crossover

ICUに入院し
た従量式の同
期式間欠的強
制換気管理さ
れている患者
（20名）

N.A. N.A.

ベースラインのP/F比314±154（平
均動脈圧50mmHg以下、徐脈また
は頻脈、術後1時間以内のドレーン
からの出血が200mL以上の血行動態
が不安定な患者は除外）

吸引前に100％酸素を1分間投与した。
30分間をあけて、2回目の吸引が行
われた。
吸引は吸引圧150mmHgで8～10秒
間を2回（6秒間休息）実施した。

吸引中の呼気終末肺インピーダンスの低下は、CESの方がOES
よりも小さかった（mean difference：－905 impedance units ; 
95％ CI：－1234，－587）。しかし、吸引後の回復では、CESが
OESより時間がかかり、各時間における吸引法間の差は有意で
あった：1min，－352（OES） vs. －609（CES）; 10min，－55（OES） 
vs. －426（CES）; 20min，－249（OES） vs. －559（CES）; and 
30min，－370（OES） vs. －533（CES）。その他のパラメータ
（SpO2 、P/F比、Static airway compliance）には有意な差はな
かった。

13
Mohammadpour 
et al.

2015 RCT
心臓外科ICU
の冠動脈バイ
パス術後患者

75 55

ベースラインのP/F比に群間の差は
なし（OES：292.2±66.92 vs. CES：
291.4±60.52）（MAP<70mmHgとい
う血行動態不安定な患者を除外）

吸引の前後1分間は100％酸素の吸入
を行った。
吸引は吸引圧150～200mmHgで15
秒間実施した。

OES群の値と比べCES群において吸引5分後のPaO2（OES：130.2 
mmHg vs. CES：147.6mmHg）とP/F比（276.2 vs. 301.0）は高
く、PaCO2（40.5mmHg vs. 38.0mmHg）は低かった。吸引後の
SpO2、不整脈や気管支攣縮を生じた症例数は、両群に差はなか
った。

8
Ebrahimian
et al.

2020 RCT
ICUの外傷性
脳損傷患者

56 56

ベースラインのGCS、BP、HR、
SpO2、呼吸数、end-tidal CO2には、
群間に差はなし（GCS：6.45±1.13; 
BP：128 .33±20 .54mmHg ; HR：
82.18±42.33/min ; SpO2：96.74±
2.76％; 呼吸数：15.06±3.98/min ; 
end-tidal CO2：36.2±21.98mmHg）

吸引前後に2分間100％酸素を供給し
た。
吸引は最大吸引圧120mmHgで14秒
間実施した。

吸引直後のSpO2（OES：94.80±3.48％ vs. CES：96.39±2.87％）、
呼吸数（OES：19.20±5.25/min vs. CES：16.61±4.82/min）、
end-tidal CO2（OES：33.70±3.34mmHg vs. CES：35.50±2.89 
mmHg）は両群間で有意差が認められた。またSpO2、呼吸数は
吸引5分後までその差が有意であった。しかし、BPとHRには両
群間に有意差はなかった。

APACHE：acute physiology and chronic health evaluation ; BP：blood pressure ; CES, closed endotracheal suctioning ; GCS：glasgow coma scale ; HR：heart rate ; 
ICU：intensive care unit ; LIS：lung injury score ; MAP：mean arterial pressure ; 
OES：open endotracheal suctioning ; P/F：PaO2/FIO2 ; RCT：randomized controlled trial
＊吸引方法については翻訳できなかったため未記載である。
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小さかったと報告した（mean difference：－905 imped-
ance units；95％ CI：－1,234，－587） 45）。吸引後の回復
については、OESに比べCESで時間がかかっていたと報
告されていた 45）。この結果を解釈する際に注意すべき点
は、吸引を8～10秒間2回実施する一連吸引手技の結果と
いう点であり、単回吸引の結果とは単純に比較できない。
また、2008年のSR以降2件のRCTが行われ、OES群と比
べCES群で酸素化が良く、循環指標（血圧、HR、不整脈）
は群間で差はないと報告されていた 8, 13）。
　このように呼吸に関する指標ではOESと比べCESのほ
うが患者に与える影響は少ない可能性がある一方、循環
に関する指標では差はないという報告が認められる。そ
の理由には、吸引よるSpO2の低下量が循環に影響を与え
るほどではなかったこと、吸引法間で苦痛の差が断定で
きないことが考えられる。本論文に含まれた循環指標に
ついて報告した試験では両吸引法でSpO2は93％以上を維
持していた 8, 13, 20, 38, 39）。閉塞性睡眠時無呼吸の患者におい
てではあるが、低酸素血症に伴う血圧および脈拍はSpO2
と負の相関関係にあり 46）、その低酸素血症に伴う血圧の
上昇はSpO2が90％以下となる場合に起きていると報告さ
れている 47）。一般的には吸引に伴う苦痛が交感神経を活
性化させ、循環指標が変動することが推測される。しか
し、苦痛の項で述べたとおり、対象疾患や鎮静や鎮痛薬
などの違いから吸引法間で苦痛の差があるかは断定でき
ない。したがって、吸引法間で有意な苦痛の差を断定で
きないということが、循環指標における吸引法間で差を
認めない試験結果に影響している可能性があると考えら
れる。
　以上から、呼吸については、一連吸引時のCESによる
機能的残気量の回復遅延はあるものの、OESに比べて
CESは吸引中および吸引後のSpO2の低下や吸引中の機能
的残気量の減少などの有害事象は少ない可能性がある。
循環への影響に関しては、現時点ではOESとCESのどち
らで影響が少ないかは、判断できない。
4.	コスト
　吸引手技にかかわる使用物品のコストを評価項目に含
めたMAは見当たらず、2008年にPagottoら 37）とSiempos
ら 32）がSRで、それぞれ4件のRCTを記述的にまとめてい
た。Pagottoら 37）は4件中3件の試験でOESに比べCESの
コストが高くなったと報告し、Siemposら 32）は含めた試
験の結果は一致していなかったと報告していた。この2つ
のSRに含まれた試験を確認すると、3件が重複していた
ため、合わせると5件のRCTが含まれていることになる。

その5件のうち、2件でCESにおいてコストが高く 2, 3）、2
件で吸引法の違いによる差はなかった 4, 20）（1件では統計
学的に群間差の検討が行われていなかった 24））（表4）。前
述の2008年のSRの出版後に行われたRCTでは、CES群で
有意に1日あたりのコストが高かったこと（OES：138イ
ンド・ルピー［2.94米ドル］ vs. CES：272インド・ルピー
［5.81米ドル］）が報告された 28）。
　PagottoらのSR 37）と最新のSR以降のRCT 28）をふまえ
ると、使用物品のコストについては、OESに比べCESが
高い可能性があるが、試験の結果が一致していないと報
告したSiemposらのSR 32）もあるため、断定はできない。
　吸引法の違いによるコストの差について考える際、OES
での吸引回数、CESデバイスの交換期間に留意する必要
がある。まず、OESでの吸引回数について述べる。ほとん
どの試験では、OESのコスト計算式の中で吸引回数あるい
は使用カテーテル本数を乗じたと記載している 2, 3, 20, 24, 32）。
Adamsらの試験では、OES群の1日の平均吸引回数は10.0
回であり、1回吸引あたり14.5ペンスであるため、1日の
使用物品のコストは1.45ポンドとなり、OES群がCES群
の16.89ポンドと比較し安価であった 2）。一方、吸引法間
で差がないと報告したJohnsonらの試験では、OES群の
1日の平均吸引回数16回であり、1吸引あたり93セントで
あるため、1日の使用物品のコストは14.88米ドルとなり、
CES群の13.00米ドルと差がなくなった 20）。次に、CESデ
バイスの交換期間について説明する。CESのデバイスの
添付文書では、原則定期交換となっている。Pagottoら
やSiemposらのSRに含まれたRCTは全て定期交換であ
り 2, 3, 20, 24, 28）、またOESに比べCESが高いと報告した試験
では全て定期交換であった 2, 3, 28）。一方、Lorenteらは定
期交換しない方法を採用しVAP発生率やコストに吸引法
間で差がないと報告した 4）。
　以上から、吸引回数が多くなく、CESのデバイスを定
期交換する場合、OESに比べCESは使用物品のコストが
高いと考えられる。
5.	本研究の限界
　本研究では検索で言語制限を行ったことや含める研究
デザインを制限したことから、文献を十分収集できてい
ない可能性がある。しかし、本研究では3つの検索デー
タベースを利用し、SR・MA、RCT、クロスオーバー試
験などエビデンスレベルの高い論文を取り込んでいるた
め、一定水準の論文を含め考察できたと考えている。ま
た、本研究は一定の評価基準で体系的に文献検索・収集
し評価を行うSRではないため、客観性をもった最良のエ
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ビデンスを提供できていない。しかし、我々はナラティ
ブレビューとして論文の評価尺度SARNA 16）および執筆
方法 17）に従って作成し論文の正当性や再現性を高め、よ
り深い解釈について記述できていると考えている。

	Ⅳ	結 論

　今回の検討では、OESと比較してCESはVAP発生率の
低下と関連する可能性、SpO2や機能的残気量を維持する
可能性が示唆された。循環への影響や気管吸引に伴う苦
痛はどちらで少ないかは判断できず、コスト面では吸引
回数が多くなくCESデバイスを定期交換した場合にCES

で高くなる可能性がある。したがって、すべての患者に
おいて同じ吸引法を選択するのではなく、VAPのリスク
因子 11）、呼吸動態、吸引回数など、患者ごとにそのとき
の状態を評価したうえで気管吸引法を選択することが望
ましい。今後、それぞれの吸引法が適応されるべき患者
の疾患や状態を明らかにする試験が求められる。
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	表4	 コストについての試験概要
文献
番号 筆者 出版年 デザイン 対象 OES

群
CES
群 コスト計算と吸引回数 CESデバイス

の交換 主要な結果

20 Johnson 
et al. 1994 RCT

外傷・外科
系ICUの患
者

19 16

OESのコストは吸引カテーテル93セントに1
患者1日あたりの平均吸引回数（16回/日）を
掛けて算出した。
CESのコストは1患者1日あたりのCESデバイ
スで算出した。吸引回数については、OESで
は16回/日と記載があったが、CESでは記載が
なかった。

24時間

OES群の1日あたりのコストは14.88米ドル
であった。
CES群のコストは1日あたり13.00米ドルで
あり、OES群との差はわずかであった。

2 Adams 
et al. 1997 RCT

慢性肝不全
で肝移植を
受けた患者

10 10

OESの単回のコストは吸引カテーテル1本と
滅菌手袋1つで14.5ペンスとして計算した。
吸引回数については、OESでは10.0（範囲，0
～43）、CESでは16.6（範囲，2～33）であった。

24時間
OES群に比べCES群の1日あたりの吸引コ
ストが高かった（OES：1.45ポンド vs. 
CES：16.89ポンド）。

24 Lee 
et al. 2004 RCT ICUの患者 38 32

OESのコストはカテーテル350大韓民国ウォ
ンに平均カテーテル本数20.7を掛け算出した。
CESのコストはCESデバイスコストの30,000
大韓民国ウォンを3で割った値とカテーテル
350大韓民国ウォンに1日当たりの平均カテー
テル本数6本を掛けた値（2,100大韓民国ウォ
ン）を足して算出した。（1日あたりの平均カ
テーテル本数の記載はあったが吸引回数につ
いて未記載）

72時間

1日あたりの吸引コストについて、OES群
では7,245大韓民国ウォン、CES群では
12,100大韓民国ウォンであった（統計学的
有意な差についての記載はなし）。

3 Lorente 
et al. 2005 RCT

内科系・外
科系ICUの
患者

233 210

OESのコストは各単回のコスト（使い捨てカ
テーテル、滅菌手袋、マスクを含む平均0.30
米ドル）に対する吸引回数を掛け人工呼吸の
日数で割って算出した。
CESのコストは、CESデバイスの使用数にデ
バイスコストの10米ドルを掛け、人工呼吸の
日数で割って算出した。
吸引回数について群間に差はなかった（OES：
8.3±3.7回/日 vs. CES：8.1±3.5回/日）。

24時間
OES群に比べCES群の患者1人1日あたりの
吸引コストは高かった（OES：2.5±1.1米
ドル vs. CES：11.1±2.3米ドル）。

4 Lorente 
et al. 2006 RCT

内科系・外
科系ICUの
患者

221 236

OESの単回のコストは0.30ユーロ（使い捨て
吸引カテーテル、マスク、滅菌手袋を含む）、
CESのコストは10ユーロ（CESデバイスのコ
スト5ユーロ）で計算した。
吸引回数について群間に差はなかった（OES：
7.9±2.6回/日 vs. CES：8.1±2.7回/日）。

機械的故障、
汚れ、
再挿管時

患者1人1日あたりの吸引コストについて群
間に差はなかった（OES：2.4±0.5ユーロ 
vs. CES：2.3±3.7ユーロ）。
人工呼吸期間が4日以下ではOES群に比べ
CES群でコストが高かったが（OES：1.9
±0.6ユーロ vs. CES：7.2±4.7ユーロ）、人
工呼吸期間が4日を越えるとOES群に比べ
CES群でコストが低くなった（OES：2.5
±0.5ユーロ vs. CES：1.6±2.8ユーロ）。

28 David 
et al. 2011 RCT 内科系ICU

の患者 100 100
吸引カテーテルと手袋（滅菌であるか不明）
がコスト計算に含まれた。（吸引回数につい
て未記載）

168時間

OES群に比べCES群の1日あたりの吸引コ
ストが有意に高かった（OES：138インド・
ルピー［2.94米ドル］ vs. CES：272インド・
ルピー［5.81米ドル］）。

CES：closed endotracheal suctioning ; ICU：intensive care unit ; OES：open endotracheal suctioning ; RCT：randomized controlled trial
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