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京都府立医科大学集中治療部

は じ め に

　「小児は小さな大人ではない」。私たちはよく先輩か
ら言われたものである。これは小児に気管挿管をする
場合、特に感じることで、使用する気管チューブの種
類、サイズや深さの決定においては特別な注意を払う。
本稿では小児の気管チューブ管理に関して、その種類

（カフ付き、カフなし）、サイズや深さの決定、リーク
テストの意味などを中心に、近年の知見を取り入れた
記述的レビューを行った。

Ⅰ．カフ付きとカフなし気管チューブ

　半世紀以上もの間、小児の専門家の多くは伝統的に
8 歳以下の小児の気管挿管に対してカフなし気管
チューブを使用してきた 1 〜 4）。これはカフ付き気管
チューブのカフによる気道粘膜の物理的損傷 5 〜 7）や、
結果として細いサイズを選択することによる気道抵抗

の増大と呼吸仕事量の増大 8）が懸念されていたため
である。しかしながら、カフ付き気管チューブの性能
向上 9）やその利点に関する知見の蓄積により、近年
ではカフ付き気管チューブの使用も推奨されるに至っ
ている 10 〜 16）。

1．海外での気管チューブ選択の現状
　気管チューブ選択の現状について、欧州での調査が
2 件ある 8，17）。2001 年にフランスで行われた実態調
査は総合病院、教育機関や個人病院の麻酔科医を対象
に行われ、その 65％から回答を得た。気管チューブ
の選択は、約半数が担当麻酔科医の判断で決定されて
おり、施設での基準により気管チューブを選択してい
たのは約 40％であった。カフ付き気管チューブの使
用頻度に関して、カフ付き気管チューブを主として選
択するとの回答は 25％であり、ほとんどの患児に対
してカフなし気管チューブが選択されていた。カフを
膨らませる基準は、リークが存在する場合が 32％、
リークの存在に加え術式を考慮する場合が 24％、さ
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要　　　旨

　小児の気管チューブ管理は人工呼吸療法における最重要点である。現在までに蓄積されてきた小児の気管チュー
ブに関する知識の整理を行った。気管チューブの種類の選択において伝統的にはカフなし気管チューブが用いられ
てきたが、近年の大規模研究ではカフ付き気管チューブの優位性が示されている。サイズ選択では年齢や身長に基
づく式が、挿入長決定では気管チューブサイズや年齢、身長に基づく式が用いられてきたが、確立したものはなく、
また適切なサイズや位置の定義自体も明確でない問題がある。抜管後の合併症に関連して、リークテストの有用性
は明らかではなく、ステロイドの予防投与も重要な臨床アウトカムに影響するに至らない。小児の気管チューブ管
理における標準はその評価方法を含め臨床的に確立されているとは言い難い状況である。今後の知見の集積が望ま
れる。
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らにリークの存在に術式と年齢を考慮する場合が
18％と様々であった。カフを膨らませる指標としてカ
フ圧計を使用する場合が 15％、一回換気量が 18％で
あり、カフ圧への注意があまり払われていないことも
判明した。
　一方、2008 年英国で行われた実態調査は小児専門
病院に対してのみ行われ、67％から回答を得た。カフ
付き気管チューブの選択は小児集中治療室（Pediatric 
Intensive Care Unit：PICU）患者の 5％、小児麻酔
患者では 7％といずれも非常に低かった。また、カフ
圧の測定は PICU の 45％、小児麻酔の 100％で行われ
ていなかった。
　以上より、小児では依然としてカフなし気管チュー
ブが選択されていることが多く、カフ付き気管チュー
ブが選択される場合であっても、カフに空気を入れる
か否かは臨床判断に委ねられている。さらに、カフ圧
が測定されることはほとんどないのが現状である。

2．カフ付きとカフなし気管チューブの臨床アウトカ
ムに違いはあるか？

　2009 年、欧州の 24 施設、2,246 名の患者を対象と
したカフ付きとカフなし気管チューブの臨床的アウト
カムを比較した大規模多施設前向きコホート研究が行
われた（表 1）10）。抜管後の咽頭痛発症率はカフ付き
気管チューブが 4.4％、カフなし気管チューブが 4.7％
と有意差がなかった。一方、気管チューブのサイズ変
更率はカフ付き気管チューブが 2.1％、カフなし気管
チューブが 30.8％とカフ付き気管チューブで有意に低
くなっており、呼気終末二酸化炭素分圧の信頼性もカ
フ付き気管チューブが 98.6％、カフなし気管チューブ
が 95.6％とカフ付き気管チューブで有意に高かった。
術中においては麻酔ガス漏れによる室内汚染、PICU
の長期管理では誤嚥の危険性などがカフなし気管
チューブで高いことも問題である（表 1）。これらの
知見は、以前より伝統的に信じられてきたカフ付き気
管チューブに明らかな欠点がなく、正確で安全な人工
換気という観点からはむしろ有利であることを示して
いる。ここで使用されているカフ付き気管チューブ

（Microcuff Ⓡ PET）は、ポリウレタン素材の高容量低
圧のカフ付き気管チューブである。今後、チューブ本
体の素材の改良にともない、カフ付きチューブの選択
が有利になる可能性を示すものである。

3．現行のカフ付き気管チューブの課題
　上記の大規模試験で用いられた小児用カフ付き気管
チューブは我が国では利用できない。現在我が国で利
用できるチューブは、カフの性状や位置、深さの指標
となるマーキングの位置や数、マーフィー孔の有無、
気管チューブの内外径差などの構成要素にばらつきが
ある 18）。カフを一定の圧で膨らませた場合のカフ径
や形もカフ付き気管チューブにより大きく異なってい
ることにも注意が必要である 19）。

　以上を総合的に評価すると、現時点でカフ付きある
いはカフなし気管チューブのいずれを使用すべきかに
関して結論が出ていないとするのが妥当である 20）。

表 1　臨床アウトカムの比較

サイズ変更必要率 10，13，14）

麻酔ガスによる手術室の汚染（濃度）13）

新鮮ガス消費量 13）

誤嚥の発症率 12）

上気道感染 16）

喘鳴症状 10，16）

喘鳴の治療 10，16）

抜管成功率 10，16）

抜管後のエピネフリン投与 10，16）

気管切開必要率 16）

最高気道内圧 10）

カプノグラフの信頼性 10，15）

換気効率 11）

カフ付き	  カフなし
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Ⅱ．気管チューブのサイズ選択

1．サイズ選択の方法
　カフなし気管チューブのサイズ選択には『 I.D.（mm）
＝ 4 ＋年齢（歳）/4』で表される Cole の式 21）が半世紀
以上用いられてきた。カフ付き気管チューブのサイズ
選択の式として Motoyama の式 2）『 I.D.（mm）＝ 3.5
＋年齢（歳）/4』や Khine の式 13）『 I.D.（mm）＝ 3 ＋年
齢（歳）/4』がある。しかし、Cole の式を用いた場合、
臨床的に『適切である』と判断される割合は 47 〜
77％にすぎないとの報告がある 13，22）。一方、PALS ガ
イドラインには、年齢毎の表として推奨サイズが示さ
れている（表 2）23）。　　　　　　
　実際の体のサイズに基づいた気管チューブのサイズ
選択法もある 24，25）。身長に基づく気管チューブのサ
イズ選択には Broselow-Tape（表 3）があり、気管チュー
ブサイズの他、挿入長（門歯より気管チューブ先端ま
での長さ）、喉頭鏡のブレードの大きさ、吸引カテー

テルの太さなどが分かり、欧米諸国の小児救急領域で
用いられている。また、第 5 指の太さ 26）に基づく方
法がある。
　いずれの方法が最も適切かを検討した研究はないの
が実情である。

2．適切性の基準
　選択された気管チューブが適切であるかどうかを判
断する基準が重要である。Miller の Anesthesia 27）で
は 20 〜 30cmH2O に気道内圧を維持した際にリークが
あることが基準になっている。一方、気管チューブサ
イズ選択を評価した臨床研究で用いられている基準は
多様である 2，13，21，22，24，25，26）。『10 〜 40cmH2O で加
圧した際のリーク』や『20cmH2O 以下の圧で加圧し
た際にリークがあり、かつカフ圧が 20cmH2O 以下で
リークが生じないこと』などである。適切性の基準が
一定しないために、気管チューブサイズの選択を評価
する際にその解釈が困難となる問題点が残っている。

表 2　PALS ガイドライン

年　齢（月）

未熟児

生後 3 ヶ月まで

生後 3 ヶ月から 9 ヶ月まで

生後 9 ヶ月から 18 ヶ月まで

生後 18 ヶ月から 24 ヶ月まで

生後 24 ヶ月以上

気管チューブサイズ（I.D.；mm）

2.5 〜 3.0

3.0 〜 3.5

3.5 〜 4.0

4.0 〜 4.5

4.5 〜 5.0

4.0 ＋年齢（歳）/4

気管チューブの深さ（cm）

8

9 〜 10

10

11

12

12 ＋年齢（歳）/2

表 3　Broselow-Tape

身　長（cm）

気管チューブサイズ（I.D. mm）

気管チューブの深さ（cm）

吸引チューブサイズ（Fr）

胃　管（Fr）

尿道カテーテル（Fr）

58 〜 70

3.0

10.5

8

5 〜 8

5 〜 8

70 〜 85

3.5

12

8 〜 10

8 〜 10

8 〜 10

85 〜 95

4.0

13.5

10

10

10

95 〜 107

4.5

15.0

10

10 〜 12

10 〜 12

107 〜 124

5.0

16.5

10

12 〜 14

10 〜 12

124 〜 138

5.5

18.0

10

14 〜 18

12

138 〜 155

6.0

19.5

12

18

12
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Ⅲ．気管チューブの最適な深さ

1．深さの決定方法
　気管チューブは深過ぎると片肺挿管になり、また浅
過ぎると抜管されてしまう危険性があるが、小児では
その安全域が狭いことが問題である。また、カフ付き
気管チューブを使用している場合には、カフの位置に
も配慮する必要がある。

①気管チューブのサイズ（I.D.）× 3（cm）28）に基づく方法

　気管チューブの内径（I.D.）に 3 を乗じて深さを決
定する方法である。気管チューブのサイズ選択法とし
て、（1）実際に使用された気管チューブサイズを用い
る方法 28）、（2）PALS ガイドライン（表 2）23）に基づ
く方法、（3）Broselow-Tape 25）に基づく方法がある（表
3）。気管チューブ先端の適切位置を気管分岐部より
0.5cm 頭側と両側鎖骨中線の間と定義し、これら 3 つ
の方法を比較すると、Broselow-Tape に基づいて選択
された気管チューブサイズにより深さを決定する方法
が最も優れていた 28）。ただし、気管チューブの深さ
決定がサイズ選択に依存することには問題が残る。

②片肺引き抜き法 29）

　気管チューブを深く挿入し、一度片肺挿管にした後、
2 cm 引き抜く方法。聴診法により片肺挿管から両肺
換気されているかどうかを確認する。この方法では
マーフィー孔のある気管チューブを用いた場合、気管
チューブの先端が左右どちらかの気管支に入っている
場合であっても、両肺換気されていると誤認してしま
う危険性がある 30）。　

③マーキング法

　気管チューブの深さマークに基づいて深さを決定す
る方法である 31，32）。しかしながらこの方法の最大の
欠点は製造元の違いや同じ製造元であっても気管
チューブの種類により深さマークに統一がない点であ
り、各々の気管チューブにより修正する必要がある。
また、気管チューブによっては深さマークがない場合
や複数ある場合もあり深さマークにより適切な深さを
決定できない場合もある 18，32）。

④年齢 / 身長 / 体重に基づく方法 34，35，36）

　年齢に基づく深さを決定する方法としては 12 ＋年
齢（歳）/2 が有名である。また 13 ＋年齢（歳）/2 とい
う式もある。身長に基づく深さを決定する方法は 5 ＋
身長（cm）/10 である。さらに体重による深さを決定

する方法もあり 8 ＋体重（kg）/2 である。これらの古
典的な深さを決定する方法では年齢や身長、体重と
いった簡便に測定することができる因子により深さを
決めており、簡便さゆえに正確性に欠けるのが難点で
ある。手術や集中治療を受けなければならない新生児
や小児の多くは年齢に比して身長や体重が小さく、ま
た気管の長さといった体の内部構造をこれらの因子で
予測することは難しい。

　以上より、深さを決定する手法に関しても確立され
ていないのが現状といえる。

2．適切な位置とは？
　適切な深さとして最も広く受け入れられている定義
は『胸部レントゲン写真による気管チューブの先端が
気管分岐部より 0.5cm 頭側と両側鎖骨中線の間』37）

であるが、適切な位置確認のために胸部レントゲン写
真を撮影しなければならず、煩雑であり費用や時間も
かかるのが難点である。その他聴診法 38）や気管支ファ
イバー 39）により確認する方法があるが、聴診法での
片肺挿管の検出率は低く 30）、また気管支ファイバー
は全ての施設で利用できるとは限らない。

3．カフ付きチューブでの問題点
　気管チューブの深さを検討した研究のほとんどはカ
フなしチューブを対象としている。カフ付き気管チューブ
を用いた場合、とりわけ浅い位置に固定することでカフ
が声帯部分に及び、機械的損傷を来す懸念がある 18，40）。
この問題に関する検討は行われていないのが現状であ
る。

Ⅳ．リークテスト

1．リークテストで抜管後の合併症を予測できるか？
　気管挿管下に長期間人工呼吸管理されている場合、
気管チューブによる物理的損傷により気道の炎症や浮
腫を来し、抜管後に気道狭窄や閉塞を来す危険性があ
る。致死的な抜管後の気道合併症を、抜管前のリーク
テストにより予測する試みが行われてきた。しかし、
リークテストによる抜管後の喘鳴予測は 7 歳以上の小
児で有効との報告 41）がある一方で、小児心臓手術術
後 42）や小児集中治療室 43）における検討ではテストの
意義はないとするものもあり、総合的に考えてリーク
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テストによる抜管後の合併症発生予測は確立されてい
るとはいえない。
　American Academy of Pediatrics による調査 44）で
は 76％の施設が抜管前にリークテストを行っており、
20cmH2O 以下の圧でリークがあれば安全に抜管でき
るというのが共通認識であった。一方、圧の閾値を
30cmH2O に設定している施設は全体の半分であった。
同じ調査で、抜管前の予防的ステロイド投与を全例に
行う施設は 19％であり、多くはリークテストの結果
や年齢によりステロイドを投与するかどうかを決めて
いた。なお、ステロイドの投与に関して、2009 年のコ
クランレビューでは小児において抜管後の喘鳴発生率
を低下させる可能性があるが（リスク比 0.53［0.28 〜
0.97］）、再挿管率には影響を与えないことが報告され
ている 45）。

2．リークテスト施行時の問題
①気道内圧

　20 〜 30cmH2O（14.7 〜 22.1mmHg）で行うのが一
般的である。これ以上の圧で加圧することは圧外傷の
観点から推奨されない。25cmH2O に設定してリーク
がない場合、抜管後の合併症発生率が 2.8 倍になると
いう報告がある 46）。

②評価者間の差

　リークテストは聴診法によりリークの有無を確認し
ており、リークの有無は評価者の主観に頼っている。
同じ圧でリークテストを行っても評価者によっては
リーク判定に差が出る可能性がある 47）。

お わ り に

　小児の気管チューブ選択について各要素についてま
とめた。気道管理は小児人工呼吸管理での最重要事項
である。しかしながら適切な気管チューブの種類、サ
イズ、挿入長の標準に関しては、意外なほどに確立さ
れていないのが現状である。今後、チューブの材質や
形状の工夫などの開発と相まって、更なる臨床知見の
集積が必要な領域である。
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Abstract
Endotracheal tube（ETT） management plays the most important part for respiratory care in infants and 
children. This review focuses on the pediatric ETT management in the field of anesthesia and intensive care. 
Uncuffed ETT, rather than cuffed ETT, has been selected traditionally, given the possible airway trauma 
associated with cuff. However, recent prospective randomized controlled multi-center trial shows the advantage 
of cuffed ETT compared to uncufffed ETT in avoiding unnecessary tube exchange, or air-leak. For the ETT 
size selection, we have been used age-, or height-based formulae. Similarly, for the depth determination of ETT 
placement, several formulae based on ETT size-, age-, or height has been utilized. However, any method has 
not been proved as superior than the other, and no clear definition of the optimal size and depth has ever been 
established. Moreover, validity of the cuff leak test to predict the post-extubation adverse complications 
remains to be clarified, and the efficacy of prophylactic administration of corticosteroids to prevent reintubation 
has also not yet clarified. Taken together, further studies are necessary for updating pediatric ETT 
management, followed by clinical practice guidelines.


