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口呼吸管理の工夫口

挿管困難症の対策

百合野方希*
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Management of the Difficult Airway 

Masaki Yurino 

.， Department 0/ Anesthesia， Asahikawa Medical College， Hokkaido 078， )ゆ'an

Successful management of a difficult airway begins with checking patient's view of mouth 

structures， the size of the mandibular space and the head extension. If the patient may be 

difficult for intubation and/or ventilation by mask， then the airway should be secured while the 

patient is still awake. If the patient is already anesthetized， many repeated attempts at 

intubation should be avoided， because gastric distension， hemorrhage and laryngeal edema will 

develop progressively and the ventilation of the lungs via mask consequently may be lost. In 

the event that the patient's lungs cannot be ventilated by mask， TT]V， or placement of ETC 

or LMA should be instiuted immediately. In the case of difficult intubation without difficult 

ventilation. simple techniques of intubation， such as using gum elastic bougie or light wand， and 

changing suitable blade should be performed. After several attempts at intubation， it may be 

best to awaken the patient and proceed with complicated techniques of intubation， such as 

bronchoscopy， retrograde intubation and Seldinger's method. It is essential to learn with 

recognition of the difficult airway， and new techniques and instruments of endotracheal intuba. 
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はじめに

麻酔患者に起こる死亡や脳障害の原因は挿管困

難と胃液誤礁が2大因子である加。挿管困難は 1

~3% とかへ 300~750 例に 1 例 (0. 29~O . 13%) 

に起こると推測されている制}。

1. 挿管困難とは

声門を直視するには口腔軸，咽頭軸，喉頭軸が

直線になる体位が必要であるヘ挿管困難は図 1
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のおのおのの矢印方向で増強される。門歯の突

出，下顎空間に対する舌の大きさ，喉頭の前方移

動が挿管困難の原因となる九成書に記載はない

が喉頭軸と気管軸が創る角度は重要である。挿管

困難例では気管内チュープをJ字状に曲げ挿管す
る。しかしチューブ先端が喉頭気管のこの接合部

前壁につかえるへその時カフを膨らませると

チューブは滑脱する。

2. 挿管困難の予測

挿管困難の予測がつけば一番よい対策になる。

ベットサイドで可能な予測法は，①頚椎と環軸
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図 1 挿管困難を規定する因子

椎の動き:動きを正しく評価するには図2のよう

にする。正常人では上顎臼歯面で見た可動域が

35度はある九②最大伸展位の下顎下縁 甲状

軟骨切痕間距離は挿管困難の指標になる 10MIlo こ

れは喉頭が，どれほど前方にあるかを示し日本人

では 4.5cm以下では注意が必要であるl九③

咽頭の構造(軟口蓋，口蓋垂，咽頭口蓋峡，前後

口蓋弓)の見える程度で挿管困難を予測する 3)。

患者を正面に向かせ開口させ舌を前に出させる。

口蓋峡，前後口蓋弓などが舌に隠れ口蓋垂さえ見

えない時は挿管困難が予測される(図3)。

Wilson 6'川ま 14項目もの身体的特徴の計測を

行い，肥満，頭首の可動制限，開口制限，下顎後

退，上門歯突出(出っ歯)の 5項目が挿管困難の

1 :喉頭の前方移動。 2:上門歯の突出。 3: 

下顎空間に対する舌の大きさ。 4 喉頭軸と気管

軸の交差角度の狭小。
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図 2 a:首を真っ直ぐに伸ばし立つ。その時
上顎臼歯面の創る線と， b 後屈させ

た時上顎臼歯面が創る線との成す角度

を測定する。正常人では 35度はある。

Class II Class JlI 

図 3 Mallampatiの分類 (Samsoon叩が改)

Class rsz: 

口蓋垂，軟口蓋，咽頭口蓋峡，前後口蓋弓の見える度合いで挿管困

難を判定する。 すべてが見える。 II:舌に隠れ前後口蓋弓は見え

ない。 III:軟口蓋と口蓋垂の基部しか見えなし主。IV:軟口蓋も見えな

~'o 
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リスク・ファクターになるとした。

3. 挿管困難と進行性マスク換気困難

挿管困難にマスク換気困難が伴えば数分後には

死や脳障害が訪れる。咽頭前後壁の距離は平均

10.5mmあるが麻酔をかけると平均5mmにな

り，人によっては間隙がなくなる 14)。気道閉塞は

一度発生すれば呼気の陰圧により気道壁構成筋が

引き込まれ閉塞が助長する。換気を進行性に悪化

させる因子には，①胃膨満:気道内圧 15

cmH20以下での換気では空気は胃に入らないが

25 cmH20以上では入る l九②逆流と誤明:麻

酔下の胃内圧は 11cmH20位である 16)。内圧が

23~35 cmH20で逆流が起こり誤輔の危険が高ま

る17)1ヘ出血，分泌物の気管内浸入も換気困難を

増強する。③ 喉頭浮腫がある。

4. 挿管困難で換気も難しい時の対策 (図4) 

マスク換気も挿管も不可能な事態が生じた場合

には以下の4つの方法がある。

ETC. : Esophagea! Tracheal Combitubel9) 

改良型食道閉鎖式エアウェイである。外径 13

mmのダブルルーメンのチ コーブからできてい

る。食道閉鎖式エアウェイの片側にもう 1本

チューブを接着した構造になっている。舌と軟口

簡単な手技
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蓋の間で拡がる 100m!のバルーンと食道閉鎖用

の 15m!のカフが付いている(図5)。盲目的に

食道に挿入する。誤って気管内に挿入されても他

方の胃内吸引用の管を使用し換気が可能な構造に

なっている。

LMA b : Laryngeal Mask Airway20)21) 

喉頭入口を覆う小さなマスクにチューブが柄と

して付いている。 90%以上の症例で盲目的に挿

入できる。気密性が少し不十分で 15~25cmH20 

以上の圧がかかれば漏れる。また誤聴を十分には

防止できない。しかし，柄を通して気管支ファイ

ノfーによる気管内アクセスが可能である。

TT JV : Transtracheal J et Ventilation22) 

16Gか14Gの留置針で輪状甲状靭帯や気管を

穿刺する。 16Gの留置針では駆動圧 50psiでは

500 ml/秒の流量が得られる。 喉頭が完全に保持

できればベンチュリ ー効果で周りの空気が引き込

まれガス流量は 40%増加する。装置は種々ある

が緊急時には麻酔器の酸素供給口よりビニール管

で留置針に接続しフラッシュパルプを開閉する。

蛇管による循環式システムはコンブライアンスが

高く効果的な換気ができない。合併症には皮下気

腫，出血，気胸がある。

経皮的輪状甲状靭帯穿刺c，d (Percutaneous 

Cricothyrotomy)山 24) 尖万で皮膚に小切聞を加

Eschman stylet 麻酔覚健

(gum elastic bougie) 筋弛緩リバース

Light Wand 

Bellscope I Bronchofiberscope 

Upsher improved vision bladel 逆行性掃管

Bullard laryngoscope 牽引式挿管

セルデンィンガ一法

図 4 挿管困難時の対策と流れ
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図 5 食道内に留置された ETCの横断図(実線)，破線は誤って気

管内に挿入された場合。1.換気用ルーメン， 2. 胃内吸引用

ルーメン， 3.数個の孔， 4.盲端な先端， 5.咽頭バルーン，

6.開孔した先端， 7.遠位部食道閉鎖用カフ， 8.挿入位置

インディケータ・マーク

え輪状甲状靭帯を針で穿刺する。セルディンガ一

法によりワイヤーを気管内に留置し拡張器で拡げ

内径 4~6mm のカニューレを留置する。 4mm

径以上では普通の陽圧呼吸が可能である。

5. 挿管困難であるが換気可能時の管理

まず簡単な手技を試み，数回失敗したら自発呼

吸と意識をもどし複雑な手技へ進むO

簡単な方法:甲状軟骨の圧迫，細い気管内

チュープの使用， Eschman styletC (gum elastic 

bougie) 先端を適度に曲げ気管内に挿入する。

気管に入っていれば先端が気管軟骨に引っ掛かる

感じがする。スタイレッ卜をガイドに気管内

チューブを 90度回転し挿入する (12時の方向

に斜端側が向く)制。照明棒e (Light Wand) 26) : 

先端にライトが付いたスタイレツトである，挿入

できれば輪状軟骨の下が赤く照らされる。プレー

ドの変更(患者に合ったプレードの使用):最近

導入されたプレードに Bellscope27)，fがある(図

6 )。直プレードが真ん中でV字に 45度折れた形

をしている。直プレードの視野とマツキントツ

シュ型の操作性を備えている。硬性ファイパー喉

頭鏡(Bullard型)2S)29)，g :スプーン をJ字状に曲

げたような先端を持つプレードで直接に喉頭蓋を

引き上げる(図 6)。先端には照明と観察ができ

る2個のファイパーが開口する。開口制限のある

患者にも使え，頭部後屈の必要もない。 Upsher

improved vision bladeh :マッキントッシュ型の

プレードの出っ張り部分に溝を掘った構造になっ

ており，プレード直下の見たい部分の視野が広

複雑な方法:軟性ファイパー内視鏡 (FOB): 

FOB外径と気管内チューブ内径差は 2mmが最

適である。挿入前に 37度に暖めたお湯に先端を

浸すか，曇り止めを付ける。体位は低い枕をした

状態で頚頭部を伸展さす，これにより喉頭蓋は咽

頭後壁より離れる。下顎挙上，舌の前方突出も挿

入を容易にする。 FOBの挿入を助ける補助具

(Berman型 Ovassapian型i (図7))もある。

挿入を妨げる要因に出血，分泌物と幅広の喉頭蓋

がある 3ヘ逆行性挿管法:これに失敗する理由は

細いガイドに段差のできる気管内チュープを使用
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図 6 左が Bellscope.右は Bullard喉頭鏡

図 7 左がBerman型，右は Ovassapina型エアウェイ

するからである。喉頭入口か喉頭蓋に斜端がつか

える。最初はカテーテルを挿入し，それをガイド

に気管内チューブを挿入する方法がよい。そのた

めの Retrogradeintubation Setdも販売されてい

る。もしくはチューブ先端に糸を結び付け号|っ張

りあげる筆引式経喉頭挿管法を行う 8)31)。

セルディンガ一法:本法は血管内にカテーテル

を留置するため考案された手法であるが，気道内

に気管内チューブを留置するのに使える。 細いカ

テーテルから太いカテーテルに入れ替え最後に気

管内チュープを留置する。前述の LMAと組み合

わせ全身麻酔下で調節呼吸をしながら挿管が行わ

れる時代も遠くはない。

以上，挿管困難時の対策を概説した。大切なこ

とは普段からの用具の整備と知識や技術の修得で

ある。

文中の用具は以下で販売されている。 a:円木光

電.b 東機貿 c 日本メディ コd:平田産業 e

松本医科工業 f: ITC g :アムコ h:アイカ泉

工医科工業
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