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シリーズ刊行にあたって

　現代は情報収集と変革の時代と言われています．IT技術の進歩により，世界の
情報はほとんどリアルタイムに得ることができます．以前のように，時間と労力を
かけて文献を調べる必要はなくなっています．一方，進歩するためには，そのめま
ぐるしく変わる状況にあわせ変化し，変革を遂げていくことが必要です．
　麻酔科学領域の診療に関してもここ数年で大きな変化がありました．麻酔薬はよ
り安全で調節性がよいものとなり，モニターもより多くの情報が得られるとともに
正確性を増しています．そして，その変化は今も続いています．このように多くの
変化がある中で，麻酔は手術侵襲から生体を守るという大原則に加え，麻酔の質が
問われる時代になりました．たとえば，麻酔法が予後を変える可能性があるという
報告もあります．また，麻酔科医の仕事として，手術中の麻酔だけでなく，術前お
よび術後管理，すなわち周術期管理の重要性が加えられています．今まさに手術と
いう侵襲から生体をシームレスに守る学問の一つの分野として，周術期管理が重要
視されています．
　今回，周術期管理に焦点を絞り，麻酔科医の知識と技術の向上を目的に，シリー
ズ《新戦略に基づく麻酔 ･周術期医学》が刊行されることになりました．周術期管
理は，麻酔と同様，全身管理を目的にした学問です．呼吸，循環，体液 ･代謝，酸
塩基平衡，栄養，疼痛管理など幅広い分野が対象になります．これらすべての分野
をシリーズで，昨今のガイドラインが示す標準医療を含め最新の情報を系統的に発
信する予定です．また，いわゆるマニュアル本ではなく，基礎的な生理学，薬理学
などの知識を基にした内容にしたいと考えています．これらの内容は，麻酔科の認
定医や専門医を目指す医師だけでなく，すべての外科系各科の医師にも理解できる
ものとなることを確信しています．
　多忙な毎日の中，このシリーズ《新戦略に基づく麻酔 ･周術期医学》が，効率的
な最新の情報収集のツールとなり，読者の皆様が日々変革していかれることを希望
します．

　　2013 年 4 月
 国立大学法人岡山大学長

 森田　潔
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　救急蘇生の基本がABCから CABに順番は変わっても，Airway（気道確保）と
Breathing（人工呼吸）の 2つが，救急蘇生において重要な要素であることは変わ
らない．全身麻酔管理においても，この AB が始まりであり，Airway と
Breathing の管理が上手くいかなければ，全身麻酔管理は成り立たないどころか，
患者の生命に関わる．麻酔管理においても，気道確保と人工呼吸は非常に重要な要
素である．
　気道確保および気管挿管に対する麻酔科医の関心は高く，Difficult Airway 
Management（DAM）のガイドラインが各国で出されている．これに対して気管
チューブの抜管に関するガイドラインは少なく，2012 年に Difficult Airway 
Society Extubation Guidelines Group が Anaesthesia 誌に出した“Difficult Airway 
Society guidelines for the management of tracheal extubation.”くらいである．と
ころが，2012 年に開催された第 59 回日本麻酔科学会学術集会でのシンポジウム
「抜管しても大丈夫？」では，会場が大きかったにもかかわらず，立ち見が出るほ
どの盛況であった．このことは，抜管に対しても多くの麻酔科医が強い関心を持っ
ていることを示していると私は考えている．本書では，最新の気道確保および気管
挿管法に加えて，抜管の戦略についても取り上げたことで，周術期の気道管理を網
羅できたと自負している．よって，読者の皆さんの関心に応えることができたと思
っている．
　また，ここ数年，新型インフルエンザや鳥インフルエンザによる急性呼吸不全患
者管理における人工呼吸管理や ECMOの重要性がクローズアップされてきてい
る．そこで本書では，人工呼吸管理およびECMOの最新の情報も詳細に取り入れ
た．さらに，周術期呼吸管理に難渋する疾患や病態に関する問題や，麻酔・集中治
療で使用される薬剤の呼吸管理に及ぼす影響についても取り上げている．
　本書が，読者の皆さんの日常診療において，安全な周術期呼吸管理の一助となる
ことを願う．

　　2013 年 7 月
 弘前大学大学院医学研究科
 麻酔科学講座教授

 廣田和美
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声門上器具による気道確保
と気管挿管2-7

声門上器具の区分1
 ● 声門上器具は，狭義の声門上器具と食道閉鎖式器具の 2種類に大別される．
狭義の声門上器具はさらに咽頭プラグ式エアウェイと喉頭マスクに区分でき
る．ラリンジアルマスクやラリンジアルチューブ，そしてコンビチューブを
含め，さまざまな種類の声門上器具が開発されている（表1）1）．

a．咽頭プラグ式エアウェイ
 ● 咽頭プラグ式エアウェイは，声門より頭側に換気チューブを位置させ，口
腔・咽頭内のチューブ周囲の隙間に“栓（プラグ）”をすることにより，換
気ガスが漏れるのを防ぐ器具である．
 ● 初期の咽頭プラグ式器具として，1930 年代に開発された pharyngeal bulb 
gasway2）がある．当時の技術的問題から，細い金属チューブに固いゴム製
の栓が付けられたものであったため，チューブ周囲の隙間を適切に埋めるこ
とができないことが多かった．そのため，上気道閉塞や器具周囲からの麻酔
ガス漏れが起こりやすいという問題があった．
 ● 1990 年代になってからコパ（カフ付口咽頭エアウェイ〈cuffed oropharyngeal 

 主な声門上器具

咽頭プラグ式エアウェイ コパ（製造中止）
コブラエアウェイ

喉頭マスク ラリンジアルマスク
　　クラシック
　　プロシール
　　フレキシブル
　　ファーストラック
　　ユニーク
　　スプリーム
　　C─トラック（国内未発売）
air-Q
i-gel
SLIPA

食道閉鎖式エアウェイ esophageal obturator airway （EOA）
esophageal gastric tube airway （EGTA）
コンビチューブ（esophageal tracheal combitube）
ラリンジアルチューブ
　　ラリンジアルチューブ
　　ラリンジアルチューブサクション II

 （浅井　隆．臨床麻酔 2011；35：517─231）より一部変更）

表1

2 章　最新の気道確保法



91

airway：COPA〉，2013 年現在製造中止）3）やコブラエ
アウェイ4，5）などが開発された．新たな素材を用いて
いても，上気道閉塞の是正のために，位置調整や下顎
挙上の保持がしばしば必要，という欠点がある．その
ため，咽頭プラグ式エアウェイが普及する可能性は低
いといわざるをえない．

コブラエアウェイ
 ● コブラエアウェイ（CobraPLA）（図1）は咽頭プラ
グ式エアウェイの一つである．CobraPLAの PLAは
perilaryngeal airway の略である．ポリ塩化ビニル製
で，単回使用品である．
 ● コブラエアウェイは，換気チューブの先端に，下咽頭
に挿入する先端部と，その近位部にあるカフで構成さ
れている．先端部は独特の形状をしており，換気孔に
は柵状のスリットが入っている．
 ● コブラエアウェイの性能は，ラリンジアルマスクに比
べ，全体として劣るといわざるをえない．たとえば，
ラリンジアルマスクに比べ，挿入はより困難で，術後
の気道合併症の発生率も高い4，5）．また，誤嚥の危険
性が高いとの指摘もあるため，注意を要する6）．

b．喉頭マスク
 ● 喉頭マスクは，喉頭をマスクで覆うことにより換気を
可能とする器具で，その代表例がラリンジアルマスク
である．

ラリンジアルマスク
 ● ラリンジアルマスク（laryngeal mask airway：
LMA）（図2）は 1981 年にイギリスの Brain により
発明された器具で，1983 年に初めて報告された7）．その数年後の 1987 年に
イギリスで，翌 1988 年に日本で臨床使用が可能となっている8）．
 ● ラリンジアルマスクは，咽頭プラグ式器具のように咽頭で栓をする構造では
ない．原理として，マスクが喉頭を包み込むことにより，換気を可能として
いる．そのため，喉頭（larynx）を覆うマスクという意味で，ラリンジアル
マスクという名称が付けられた9，10）．
 ● ラリンジアルマスクはクラシック，プロシール，フレキシブル，ファースト
ラック，ユニーク，スプリームなどの数種類がある（図3）．
 ● Brain の発明したラリンジアルマスクの基本構造の特許が切れたため，類似
品が各社から発売されるようになった．これらの類似器具の性能は，Brain
のラリンジアルマスクとは違う可能性があり，類似品でオリジナルの性能を

 コブラエアウェイ
ラリンジアルマスクより挿入が困難．
図1

換気孔

換気チューブ

カフ

 ラリンジアルマスク（クラシック）
マスクが喉頭を包み込むことにより換気を可能にす
る．

図2

換気チューブ

マスク

カフ
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超えるものはない．
 ● ラリンジアルマスクの性能が従来までの咽頭プラグ式エアウェイに比べ，ず
ば抜けて良いことは疑いがない．ラリンジアルマスクの臨床への導入によ
り，気道確保全体を見直させるくらいの影響を及ぼし続けてきたといえ
る8）．
 ● ラリンジアルマスクに対する関心の高さは，これまで数千枚の論文が出され
ていることから明らかである．また，この器具のみに関する書籍も数冊出版
されている8，11─14）．

i-gel
 ● i-gel（図4）は喉頭マスクのカテゴリーに入る器具で，パキスタン出身でイ
ギリス在住のNasir により発明され，2005 年に最初の論文報告を行ってい
る15，16）．
 ● i-gel はラリンジアルマスクと一見似ているが，まったく違った発想に基づ

 ラリンジアルマスクファミリー
a：プロシール，b：ユニーク，c：スプリーム，d：フレキシブル SU（シングルユース），e：フ
ァーストラック SU．
（画像提供：泉工医科工業株式会社）

図3

a b c

d e

2 章　最新の気道確保法
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いて作製されている16）．ラリンジアルマスクは喉頭を
包み込む構造になっている．そのため，カフを膨らま
せて喉頭を包み込む必要がある（図5a）．
 ● 一方，i-gel は喉頭の形に基づいて作られている．そ
のため挿入すると，柔らかいゴム様物質でできたマス
ク辺縁が喉頭に密着し，カフ構造を使うことなく有効
な換気を行うことが可能となる（図5b）16）．

SLIPA
 ● SLIPA（図6）はイギリスのMiller が発明した喉頭
マスクで，2002 年に最初の論文報告をしている17）．
 ● SLIPAは Streamlined Liner of the Pharynx Airway の略である．イギリス
の発明者Miller は，器具の形状が履物のスリッパに似ているのでこの名称
にしたとしている17）．
 ● SLIPA は内部が空洞のプラスチック製で，咽頭が膨らんだときの形状をな
している．SLIPA を挿入すると，本体の 2つの孔が声門に向き合う．また
カフ構造はないため，i-gel 同様，挿入後すぐに換気が可能となる．
 ● SLIPA の特徴は，仮に胃液などが食道から逆流してきても，空洞である本
体内部に貯留するため，誤嚥の危険性を低くできるとされている点である．
この機能が実際の臨床でどのくらい有用かは不明である．
 ● 他の声門上器具との性能を比較した研究は少ないが，挿入の容易度や換気の
可否はラリンジアルマスクと比較して同等と報告されている18，19）．
 ● ラリンジアルマスクのクラシックと比較して，陽圧換気時に胃内に換気ガス
を押し込んでしまう危険性が高いと報告されている20）．また，素材が比較的
固いため，挿入により咽頭組織を損傷させる頻度も高いとされている20）．

 SLIPA
内部が空洞のプラスチック製で咽頭がふくらんだと
きの形状をしている．

図6

 ラリンジアルマスク（a）と i-gel（b）
i-gel は喉頭の形に基づいて作られているため，カフ構造
を用いずに有効な換気が得られる．

図5

a b

喉頭蓋

喉頭

 i-gel
ラリンジアルマスクと一見似ているが，まったく違
う発想に基づいている．

図4

換気チューブ

マスク
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c．食道閉鎖式エアウェイ
 ● 食道閉鎖式エアウェイは心肺蘇生時の気道確保器具として開発された．基本
構造として，器具の遠位部を食道上部に挿入して換気を可能にする．

歴史的背景
 ● 食道閉鎖式エアウェイの最も初期のものは，1968 年に報告されたmouth-to-
lung airway とよばれる器具である21）．これは，口対口（mouth-to-mouth）
蘇生のときに使用し，胃内に換気ガスが誤って入るのを阻止する目的のため
に don Michael により開発された21）．
 ● 先端が盲端となったチューブの先端付近にカフが付けられており，チューブ
の先端を食道に挿入し，カフで食道を閉鎖して胃内へのガスの注入を防ぐ構
造になっている．挿入された際に口腔・咽頭内に位置する部位のチューブの
側面にいくつかの孔が付けられており，チューブ近位端から蘇生者が呼気を
注入し，これらの孔を介して換気を試みる．口腔からのガス漏れは，口を覆
うマウスガードとよばれるもので阻止する．
 ● この器具の性能を調べた研究はないが，胃内へのガス誤注入は阻止できたと
しても，口腔からのガス漏れを防ぐのは困難だったといわれている．
 ● 1970 年初頭に，mouth-to-lung airway を開発した don Michael が改良を加
え，esophageal obturator airway（EOA）を開発した．基本的な改良点と
して，mouth-to-lung airway の口を覆うマウスガードをフェイスマスクに変
えたことである22，23）．

esophageal obturator airway を訳すと「食道閉鎖式
エアウェイ」となり，これが，このカテゴリー名の由
来になっている．
esophageal obturator airway は心肺蘇生時の使用器
具として 1973 年に American CPR Committee によ
り24），そして 1979 年に American Heart Association
により認定された25）．
esophageal obturator airway のチューブ先端付近に
はカフが付いており，これを膨らませることにより食
道内への換気ガスの流入を阻止する構造になってい
る．
esophageal obturator airway では，器具の一部であ
るフェイスマスクを顔に密着させることが困難で，口
腔からのガス漏れが多いという問題があった26）．

コンビチューブ
コンビチューブ（Combitube）（図7）は，1980 年代
後半にオーストリアの Frass により開発された器具
である27，28）．

 コンビチューブ
①咽頭カフ，②換気孔，③先端カフ（食道用），④先
端カフ用パイロットバルーン，⑤咽頭カフ用パイロ
ットバルーン，⑥コネクタ．
 （画像提供：日本コヴィディエン株式会社）

図7

①

②

③
④

⑤

⑥
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 ● コンビチューブは，esophageal obturator airway の
フェイスマスク部をなくし，口腔内でカフを膨らませ
る，咽頭プラグ式器具の様式になっている．
 ● コンビチューブの特徴は，2本のチューブで構成され
ていることである．“食道用（esophageal）”と“気管
用（tracheal）”の 2本のチューブの組み合わせ
（combination） になっているため，esophageal-
tracheal combitube（ETC）とよばれている．チュー
ブは長短 2本のチューブが接合された構造になってお
り，2本のチューブ近位端にそれぞれ接続コネクタが
付いている27）．
 ● コンビチューブは通常，盲目的に挿入する．多くの場
合，長いほうのチューブは食道に挿入される．短いチ
ューブの側面で，両カフ間には換気孔がいくつか付け
られている．そのため，短いほうのチューブ手前のコ
ネクタに換気装置を接続して換気を行う．
 ● 一方，頻度は低いが，チューブ先端が気管に挿入され
ることがある．その場合，長いほうのチューブを介し
て換気を行う27，28）．

ラリンジアルチューブ
 ● ラリンジアルチューブ（laryngeal tube）（図8）は，ドイツの製造会社の社
長であるBertramにより開発された器具である．
 ● ラリンジアルチューブの換気チューブはコンビチューブと違い，1本のみで
ある．カフはコンビチューブと違って柔らかい素材を用いている．また，2
つのカフは 1本のパイロットチューブにより膨らませることが可能であ
る29）．
 ● ラリンジアルチューブのカフが周辺組織に加える圧は，コンビチューブのカ
フによる圧より低く，組織内毛細血管を虚脱させない程度の圧である30，31）．
 ● ラリンジアルチューブの麻酔中の性能としては，ラリンジアルマスクのクラ
シックと同程度である32）．ラリンジアルチューブの欠点として，術中に位置
の調整が必要となる頻度がラリンジアルマスクのプロシールに比べて高いこ
とが報告されている33）．

各声門上器具の適応症例と性能2
 ● 声門上器具は現在，ラリンジアルマスクをはじめ，さまざまな種類の器具が
発売されている．これらはそれぞれいくつかの違う機能をもっているが，適
応は基本的に同じである．ただし，全身麻酔中の使用と心肺蘇生時の使用と
では，より適切な声門上器具のカテゴリーに違いがある．

 ラリンジアルチューブ
周辺組織に加わる圧はコンビチューブのカフによる
圧より低い．

図8

パイロットチューブ

換気孔 咽頭カフ

食道カフ
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覚醒下抜管と覚醒前抜管3-3
覚醒から抜管への流れ1

 ● 麻酔薬がまだ投与されている，あるいはその効果が残存している状態で，機
械換気中に筋弛緩の深度を train-of-four（TOF）刺激により客観的に評価
し，その程度に応じて適切な筋弛緩拮抗薬を投与する．
 ● 筋弛緩作用が残存している状態で麻酔の覚醒を図ったり，無理に自発呼吸を
回復させたりするのは好ましくない．必ず，筋弛緩の拮抗（または筋力の自
然回復），自発呼吸の出現，麻酔覚醒，気管チューブ抜管の流れ（手順）を
踏むように心がける．
 ● この手順を検証した研究は決して多くない．しかし，筋弛緩の回復が自発呼
吸に先立って得られることがより好ましいのは異論のないところであるし，
麻酔覚醒前の自発呼吸の出現に関しては，そもそも自発呼吸出現後の気管チ
ューブ抜管が望ましいという前提，そして，意識下でより自発呼吸が出現し
やすいことから，安全性を増すためにも麻酔覚醒前の自発呼吸出現がより好
ましいという背景がある．
 ● 麻酔薬の投与を中止した後は，可能な限り穏やかな覚醒を目指すべきである
が，覚醒時に不用意な刺激を与えるべきではない．患者が自然に覚醒するま
では，頭部・顔面・頚部・気管チューブなどに不注意に触れることは慎むべ
きである．
 ● 吸入麻酔薬による維持が行われた場合，覚醒に向けて吸入麻酔薬投与を中止
すると同時に，プロポフォール 20～30 mg の投与（必要ならさらに 20～
30 mg の反復投与）やフェンタニルの投与により覚醒時の興奮を少なくする
ことができる1）．ただし，何らかの術後疼痛対策が行われることが必要であ
る★1．

筋弛緩の拮抗（リバース）2
 ● TOF刺激で母指内転筋の収縮が 4回目視できれば（TOF count 4），アトロ
ピン硫酸塩（アトロピン硫酸塩Ⓡ）0.02～0.03 mg/kg とネオスチグミン（ワ
ゴスチグミン注Ⓡ）0.05～0.07 mg/kg の投与で拮抗可能である（アトロピン
硫酸塩とネオスチグミンは混ぜて投与してよい）．
 ● また新しく登場した筋弛緩拮抗薬であるスガマデクス（ブリディオンⓇ）に
よって，より深い筋弛緩状態からの拮抗が可能となった．スガマデクスは
TOF count 2 以上では 2 mg/kg を，深い筋弛緩状態からの拮抗に関しては，
post-tetanic count（PTC）1～2の場合は 4 mg/kg を投与することで筋弛緩
の拮抗が可能である．

★1 気管内吸引
麻酔覚醒時にしばしば行われ
てきた気管内吸引はルーチン
には行わず，必要が認められ
た場合のみ行う．

3 章　全身麻酔時気道管理の新戦略
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 ● リバースができたかどうかは，TOF 比
（TOF ratio）0.9 以上（加速度トランスデ
ューサーのとき 1.0 以上）となることを確
認するべきである．

麻酔覚醒の基準3
a．覚醒度の判断
 ● 表1に示した徴候を確認して判断する．覚醒は一般的に気管チューブ抜管
の必要条件ではあるが，十分条件ではないことに注意する★2．
 ● また，術中の麻酔深度の指標として BIS モニターを用いることができる．
麻酔からの覚醒の過程で BIS 値は上昇するが，脳波データから BIS 値を算
出するまで約 60 秒間のタイムラグがあるため，必ずしも BIS 値が上昇した
後に患者が覚醒するというわけではないことに注意する．

b．覚醒を判断するときの留意点
　覚醒と判断するときには，以下にあげることに留意したい．
　①覚醒前には筋弛緩は拮抗されているべきである．
　② 呼びかけや指示に無関係な動作・開眼は単に麻酔の興奮期を示す場合があ

る．
　③ 意識障害や聴覚障害，精神疾患，認知症などにより，もともとコミュニケ

ーションに障害のある症例では，表1に示した徴候にこだわらず個々の
症例に応じた判断が要求される．

　④上記の項目に当てはまらなくても意識なしと断定することはできない．

覚醒下抜管の基準4
a．基本項目
 ● 表2に示した覚醒下抜管の基準の各項目を満たしていることを確認したう
えで抜管するが，気管支喘息を合併した症
例などでは，まれに深麻酔下に抜管するこ
とがある．一般的に，上気道維持に問題の
ある患者の抜管には完全覚醒が必要であ
る．ファウラー（Fowler）位などの頭高位
での麻酔覚醒，抜管を原則とする．
 ● 肥満症例や睡眠時無呼吸症候群を合併して
いる症例では，頭高位により機能的残気量
の改善や気道の開存性が見込めるため，と
くに有用である．また，手術内容・重症度

▶筋弛緩の拮抗の詳細につ
いては，次項「3─4抜管と
残存筋弛緩」（p.150）参照

★2
つまり，患者が覚醒している
からといって，すぐに気管チ
ューブを抜管してよいという
わけではない．

▶BIS： 
bispectral index

▶深麻酔下抜管については，
本 項「 ⑥ 覚 醒 前 抜 管 」
（p.147）参照

 覚醒の基準

  呼びかけ（例：「○○さん聞こえますか？」など）に対し，
頷きなどの動作がある

  簡単な指示（例：「手を握ってください」「舌を出してくださ
い」「目を開いてください」など）に応じられる

  自発開眼および追視が認められる

表1

 覚醒下抜管の基準

1．麻酔覚醒の基準を満たしている
2．低体温になっていない（36℃未満では抜管しない）
3．すべてのバイタルサインが安定している
4．筋弛緩薬の作用から回復している
　 （残存する筋弛緩薬を十分に拮抗する）
5．  咳反射，嚥下反射などの気道防御反射が認められる（無理
に誘発する必要はない）

6．自発呼吸下に十分な換気量がある
7．抜管しても気道閉塞を生じる心配がない

表2

3-3　覚醒下抜管と覚醒前抜管
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によっては抜管に特別な手順が必要なこともある．

b．抜管後の喉頭機能不全，上気道閉塞が懸念される場合
 ● 喉頭機能不全は抜管後の誤嚥のリスクを増大させるだけでなく，気道閉塞の
原因にもなりうる．喉頭機能不全は，周術期に使用した麻酔薬・筋弛緩薬な
どの残存効果で起こることが知られているが，これらの効果を無視できるほ
ど回復していても，喉頭機能不全をきたす症例がある．
 ● 気管挿管の影響で喉頭より誘発される防御反射が損なわれたり2），頭頚部手
術，開胸手術などでは反回神経損傷による喉頭機能不全も起こりうる．ま
た，頭頚部癌の手術では大きな皮弁で再建が行われることもあり，喉頭機能
不全と同様，上気道の狭窄や閉塞のリスクがある．このような症例では，術
前評価と同様，抜管前の評価が重要である．

上気道の内視鏡観察が有用なことがある
 ● 気管チューブ抜管前に，経鼻あるいは経口でのアプローチで上気道を観察す
る方法である．上気道の気道開存性，声帯浮腫の有無，出血の有無などを評
価できる．しかし，反射の有無を含めた喉頭機能を評価するには，一度ラリ
ンジアルマスクなどの声門上器具に入れ替える必要ある．
 ● 声門上器具への入れ替えのときには，入れ替えの刺激による喉頭痙攣を防止
するために一時的に麻酔を深くするべきである．その後で，声門上器具を通
して気管支ファイバースコープを挿入する．この方法を用いることによっ
て，声門周囲の粘膜の浮腫の程度を詳細に観察することや，麻酔深度を調節
し喉頭反射の出現を確認することで，喉頭機能を評価することが可能とな
る．
 ● 浮腫に関しては静的な評価を行えばよいが，反射に関しては動的な評価が必
要である．深吸気時に声帯が開大する，少量の蒸留水刺激に声帯が閉鎖する
ことなどを観察するとよい．すべての症例で行う評価ではないが，頚椎前方
固定，頭頚部癌の手術，反回神経損傷の可能性がある手術，次節のカフリー
クプレッシャーが高い症例などの抜管時に行うとよい．

 カフリークプレッシャー（CLP）を測定
する
腹臥位で行う長時間手術や，頚部操作を伴う
手術などでは，抜管後に気道閉塞となるリス
クがある．当施設オリジナルの方法である表
3に示した方法を用いて「カフリークプレッ
シャー（CLP）」を測定することで，抜管後
の気道閉塞のリスクの有無を予測している．
具体的には，麻酔導入した直後と手術終了後
に CLP を測定し，麻酔導入直後の値と比べ
て手術終了後の値が著しく増加しているよう

▶CLP： 
cuff leak pressure

 カフリークプレッシャーの測定手順

1．自発呼吸がないことを確認する
2．口腔内を吸引する
3．新鮮ガス流量を酸素 6 L に設定する
4．麻酔器のAPL 弁を完全に閉鎖する
5．人工呼吸を止める
6．  回路内圧 10 cmH2O まで上昇したところで気管チューブ
のカフを脱気する

7．回路内圧が安定したときの数値を測定する

APL 弁：調節式圧制御弁

表3

3 章　全身麻酔時気道管理の新戦略
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であれば，咽頭・喉頭粘膜の浮腫，舌の腫脹などの原
因で上気道が狭窄している可能性が高く，手術終了直
後の抜管は気道閉塞の危険性が高いため避けたほうが
よいと予測できる．
 ● CLP の値に関しては，蓄積したデータが存在しない
が，20 cmH2O 程度を一つの目安としている．これ以
上の値をとるとき「抜管リスクあり」と判断し，抜管
を見合わせたり，上述の内視鏡による検査を施行した
り，場合によっては気管切開などを行っている．
 ● CLP はカフリークテストの原法に代わって筆者らが
提唱している抜管前評価の一つである．カフリークテ
ストはもともと気管挿管されている患者に対して，自
発呼吸下に抜管前に気管チューブのカフを虚脱させ，
チューブの外側に気流が生じるか否か（リークを生じ
るか否か）で，声帯の浮腫などによる術後の上気道閉
塞・再挿管のリスクなどを予測するのに使用されてき
た3）．
 ● 抜管後の上気道閉塞に関して，Ochoa らによるメタ解析ではカフリークテ
ストが陽性のとき（リークが認められないとき），オッズ比は 18.78（95％信
頼区間：7.35─47.92），特異度は 0.92（95％信頼区間：0.90─0.93）ときわめて
高い値が報告されている．その一方で感度は，0.56（95％信頼区間：0.48─
0.63）にとどまっている4）．このことは，リークがないとき抜管の危険性が
きわめて高いことを示していると同時に，リークがあっても安心できないこ
とも意味する．

チューブエクスチェンジャーの活用
 ● American Society of Anesthesiologists（ASA） の Difficult Airway 
Algorithm では，抜管後の気道の開通が不確実な状況や，再挿管が困難であ
ると予測される症例では，抜管の際にチューブエクスチェンジャーの使用が
推奨されている5）．
 ● 具体的には，抜管の前にチューブエクスチェンジャーを気管チューブ内に通
しておき，チューブエクスチェンジャーを気管に残したまま気管内チューブ
だけを抜管する．抜管した後もしばらくチューブエクスチェンジャーを気管
内に留置しておき，必要であればチューブエクスチェンジャーを通して再挿
管を行うことができる．
 ● また，Cook Medical 社の気管内チューブ交換用カテーテル（チューブエク
スチェンジャー）は中空構造になっており，付属している Rapi-FitⓇアダプ
タを用いて麻酔回路からチューブエクスチェンジャーを通して酸素を投与し
たり（図1），マニュアルジェットベンチレーターを用いたジェット換気を
行ったりすることも可能である．
 ● なお，コネクターがないときには小児用挿管チューブのスリップジョイント

 チューブエクスチェンジャー
中空構造になっており，専用のアダプタを接続すれ
ばチューブエクスチェンジャーから酸素投与が可能
になる．

図1

a

b

アダプタ

3-3　覚醒下抜管と覚醒前抜管
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