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日本麻酔科学会気道管理ガイドライン 2014（日本語訳） 
より安全な麻酔導入のために 

日本麻酔科学会 

 
本ガイドラインは、日本麻酔科学会機関誌である Journal of Anesthesia 誌に出版された内容を日本語訳し
たものである。（JSA airway management guideline 2014: to improve the safety of induction of 
anesthesia. Japanese Society of Anesthesiologists. J Anesth 2014 Aug;28(4):482-93.） 

このガイドラインの目的 
 全身麻酔を導入することで、呼吸器系の制御機構、中でも上気道開存を維持する能力は
大きく損なわれる。患者の安全を確保するため、麻酔科医は麻酔導入時に気道を確保する
必要がある。にもかかわらず、麻酔管理が原因の心停止・死亡の主要な原因の一つは、導
入時気道管理の失敗である[1-3]。この気道管理ガイドラインは、麻酔科医が日々の臨床麻
酔において、すべての患者に安全な気道管理を施行する一助となることを目的としている。 
このガイドラインでは麻酔導入中の酸素化の維持を最も重要と考える。近い将来、麻酔覚
醒時の安全を確保するために推奨される手順も、このガイドラインに加わるべきである
（Q1: 96%）*。 
 
 日本麻酔科学会（the Japanese Society of Anesthesiologists : JSA）は、麻酔がこの
ガイドラインに則って施行されることを推奨する。もちろん、この場合の麻酔施行者はJSA
会員に限定されるものではない。このガイドラインで推奨されている内容は、現場での必
要性や制約に応じて、そのまま適用されることも、修正されることも、あるいは、受け入
れられず不履行とされることがあってよい。このガイドラインは、気道管理における医療
水準や絶対的必要条件となることを意図して作成されているわけではない。この気道管理
ガイドラインを遵守すれば患者予後が改善するということを保証するわけではない。今後、
周術期気道管理の知識・技術・施行方法が進歩することにより、このガイドラインは改変
されていくことになる。 
＊脚注：（Q#:%）文に示された意見に対してのガイドライン作成委員 26名の賛成率 

このガイドラインの作成経緯とエビデンスレベル 
 理想的には、エビデンスに基づいた気道管理ガイドラインを作成するべきであるが、そ
れは容易ではない。その理由として、第一に、気道確保困難に関連した死亡、脳死、心停
止のような重篤な合併症は稀にしかおきず、また、それらはしばしば麻酔導入中に予期せ
ず発生するからである。そして、第二に、ある特定の気道管理戦略の優位性を支持する高
いレベルのエビデンスはなかなか存在しないからである。現存する多くの気道確保困難ガ
イドラインと同様、JSA気道管理ガイドラインは、主に気道管理と安全管理の専門家 26
人の意見を基に作成された[4-6]。既存の気道確保困難アルゴリズムに共通する基本骨格、
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ならびに、特定の気道管理戦略を支持する最新の知見について解析を加え、日本麻酔科学
会学術集会のシンポジウムなどにおいて精力的に議論を重ねた結果である。JSA 会員が実
際にどのように気道確保困難に対応しているかの実情についても、”cannot ventilate, 
cannot intubate” に関するアンケートで評価し、参考とした（結果は未発表：536 学会
認定病院から回答）。このように、高いレベルのエビデンスに欠けることがこのガイドラ
インの大きな限界であり、その適切性と有効性は近い将来、科学的に評価されなければな
らない。そのような限界はあるものの、このガイドラインをすべての麻酔施行者に知って
もらうことが有益であると、ガイドライン作成委員は考えている（Q2: 100%）。

特定の気道管理戦略に関するエビデンスレベルと専門家の推奨レベル

気道確保困難時にどんな戦略をとるべきかについて、なにかある特定の方法が優れてい
るということを示す確固たるエビデンスは非常に少ない。しかし、気道確保困難に関する
最近の大規模後ろ向き臨床研究の中から重要なエビデンスを探し出し、その潜在的な危険
性よりも臨床的実益の方が上回るとガイドライン作成委員が考えたものについては、JSA
ガイドラインに取り入れた。同様に、生理学的臨床研究によって得られた気道確保困難に
関する最新の知見もこのガイドラインには組み込まれている。生理学的臨床研究ならびに
臨床的観察研究の結果が支持する酸素化と気道開存を維持するための具体的戦略について
も取り入れたが、これにより麻酔導入時の気道確保困難による重篤な合併症の発生頻度が
減少するかどうかが体系的に調査されているわけではない。これら、本ガイドラインで概
説されている具体的戦略については確固たるエビデンスがあるわけではないため、26人の
ガイドライン作成委員内でも見解の相違がみられた。従って、それぞれの戦略について、
作成委員の賛成率も併記した。作成委員個人の経験・知識に基づき、賛成または反対を選
択したが、その手段の適切性について確信が持てない場合には反対を選択することとした。 

麻酔導入時換気状態の診断と分類
麻酔導入時に肺胞への酸素供給が不十分になると、生命を脅かすほどの低酸素血症をき

たし得る。これは高濃度酸素で前酸素化を適切に行った後で換気を試みた場合にも起こり
える[7-9]。従って、麻酔導入時には換気の適切性を正確に評価し、かつ絶え間なくモニタ
ーする必要がある。換気を評価するため、パルスオキシメーターによる動脈血酸素飽和度
（SpO2）モニタリングが理想的とはいえないことは明白である。なぜなら、換気ができず
酸素供給が絶たれた状態で酸素消費が進行していても、SpO2の値は比較的長く安全域に維
持されるからである。しかし、SpO2が急速に低下し始めると、そこから致死的不整脈や心
停止が起きるまでの時間は短い。麻酔導入中の酸素化を維持することがこのガイドライン
の目標であるため、他の気道管理ガイドラインのような「酸素飽和度がこの値まで（例え
ばSpO2 90%まで）低下したら気道管理方法を変更する」という方針は採用していない
（Q3: 88%）。一回一回の換気を正確にモニターすることで、換気状態の持続的な診断が
可能となり、ある換気手段がうまくいかない場合、速やかにより効果的な別の換気手段に
移行することができる（Q4: 100%）。

換気の有効性を臨床的に評価する方法

日本麻酔科学会の「安全な麻酔のためのモニター指針」によれば、換気状態の臨床的評
価は、胸郭運動、呼吸音、カプノグラム、一回換気量測定によって行われる。
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(http://www.anesth.or.jp/guide/pdf/moni tor2.pdf)。しかし、臨床麻酔の現場ではこ
れらの指標はいずれも完璧ではない。例えば、胸郭運動の視診や呼吸音の聴診については、
特に大量のリークがある場合には他に手段がないとも考えられるが、これらを正確に評価
できるかどうかは麻酔科医の技術と経験に大きく依存する。また、一回換気量の測定はよ
り正確で客観的であるかもしれないが、全ての麻酔器やモニターで一回換気量を測定でき
るわけではない。日本も含め多くの国では全身麻酔中はカプノグラムをモニターすること
が義務付けられている。本ガイドラインでは、麻酔中の換気の有効性を評価する信頼でき
る手段として、カプノグラムの波形を利用することを推奨する（Q5: 81%）（図 1）。 
 
【図１】換気状態の 3段階評価分類とそれらの臨床的解釈   

 
この評価分類システムは、フェイスマスク、声門上器具あるいは気管チューブを通しての人工呼吸中または自発呼吸中の
麻酔患者に適応可能である。詳細な説明はテキストを参照。INSP：吸気相 
 
 
 カプノグラムの波形を用いた換気状態の三段階評価 
 
 カプノグラムの波形は３つの異なる位相から構成される[10,11]。第Ⅲ相（プラトー相）
を含んだすべての位相が確認できる場合、換気回数が正常であるなら、換気状態は正常（V1）
と診断することができる。第Ⅲ相のプラトーが認められず、急速に立ち上がる第Ⅱ相の波
形のみの場合、換気状態は正常ではない（V2）と診断される。波形が認められず基線のみ
の状態は、異常な換気状態（V3）であり、無呼吸あるいは死腔換気量以下の低換気状態で
あることを示唆する。換気状態を決定する因子としては、気道開存維持が困難となるよう
な患者側の要因のみならず、気道にどれくらいの圧をかけて換気しているかという点や、
担当麻酔施行者がどの程度真剣に気道確保と換気を行っているかにも依存する。 
 
 臨床的には、換気状態の分類は、最大限に努力をして換気を行った場合に得られるカプ
ノグラム波形に基づいて行われる。従って、胃送気を避ける目的で故意に一回換気量を制
限してマスク換気を施行する場合のV2などは許容される。換気状態V1、V2、V3は、そ
の時点における気道確保が容易、困難、不可能である結果と考えられる。従って、図１に
示すように、カプノグラムの波形を観察することで、換気状態を持続的にかつ速やかにリ
アルタイムで分類することが可能となり、重篤な低酸素血症や高二酸化炭素血症が発生す
る可能性を予見することができる。 
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 機械的人工呼吸と自発呼吸温存のいずれの場合にも、カプノグラム波形をモニターする
ことをこのガイドラインでは推奨する（Q6: 96%）。この換気状態の評価分類は、フェイ
スマスクによる換気、声門上器具を通した換気、あるいは気管チューブを通した換気のい
ずれの場合にも当てはめることができる。新生児や小児の場合、カプノグラム波形から得
られる情報は限定的であり、カプノグラム以外から得られる様々な情報を総合した上で換
気状態を診断分類する必要がある。その他、カプノグラム波形が換気状態を正確に反映し
ない状態としては、心停止患者、呼吸回路からの大量のリークがある場合、あるいは輪状
甲状膜切開などで小口径のチューブを通して換気をしている時、などがあげられる。 
 

本ガイドライン策定の基本理念 
 日常の麻酔業務での推奨事項 
 
 現在、世界中の様々な麻酔学会や団体から各種気道管理ガイドラインが発表されている
が、それらはいずれも予期されなかった気道確保困難時の対応についての提言であり、通
常の麻酔導入時に使うことを目的とはされていない[4-6]。気道確保困難を常に予測するこ
とは困難であり、だからこそ予期せず気道確保困難に遭遇するのである[12]。既存のガイ
ドラインのおかげで、気道確保困難に起因する致死的有害事象の発生頻度は低下してきた
ように思われる[2,3,13]。我々は日常の麻酔導入時にも、最初から最善と考えられる気道
管理手段を選択するべきだと考える（Q7: 92%）。それにより、気道確保困難症例に遭遇
した場合にも早期にその状況を認識でき、適切に対応できることになる。結果的には、気
道確保困難や重篤な低酸素血症の発生頻度を低下させることにつながるかもしれない。こ
のような理由で、このガイドラインには気道確保困難時の管理のみならず、通常の麻酔導
入時にとるべき戦略についての提言も含まれている。 
 
 単純明快な気道管理アルゴリズム 
  
 起こりえる気道確保困難のすべてを網羅するような複雑な気道管理アルゴリズムを作成
しても、それを記憶にとどめるのは難しく、現場での遵守率が下がることが懸念される
[2,3,13-15]。JSA気道管理アルゴリズム（JSA-AMA）（図２）はガイドラインの最も重
要な内容を凝縮したものであり、患者の置かれているリスクによって３つの領域に簡潔に
分類されている。その３つの領域は、すでに定義した換気状態分類(V1-3)ならびにその状
態がどれくらい危険なのかという観点に基づいて分類されている。 
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【図２】麻酔導入時の日本麻酔科学会(JSA)気道管理アルゴリズム(JSA-AMA)   
 

 

CTM(cricothyroid membrane)：輪状甲状膜 
 
*１：図５に列挙された方法を使ってマスク換気を改善するよう試みる。 
*２：同一施行者による操作あるいは同一器具を用いた操作を、特に直視型喉頭鏡またはビデオ喉
頭鏡で３回以上繰り返すことは避けるべきである。迅速導入においては誤嚥リスクを考慮する。 
*３：(1)意識と自発呼吸を回復させる、(2)ファイバースコープの援助あるいはなしで声門上器具を
通しての挿管、(3)声門上器具のサイズやタイプの変更、(4)外科的気道確保、(5)その他の適切な方
法 などの戦略が考えられる。 
*４：大口径の静脈留置針による穿刺や緊急ジェット換気は避けるべきである。 
*５：より小口径の気管チューブを挿入する。 
*６： (1)意識と自発呼吸を回復させる、(2)気管切開、及び(3)気管挿管を試みる などの戦略が考
えられる 
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 3 つの領域は、緑は安全領域、黄色は準緊急領域、赤は最も危険な緊急領域というよう
に、信号の色によってわかりやすく区別されている。グリーンゾーンではフェイスマスク
による換気、イエローゾーンでは声門上器具による換気、レッドゾーンでは外科的気道確
保による換気が、それぞれのゾーンにおいての確実な酸素化を得る手段である。それぞれ
のゾーンにおいて換気状態を評価し、動脈血酸素飽和度の値にかかわらず、換気が不十分
（V2）または不可能（V3）である場合には、次のゾーンに移行する（Q8: 96%）。JSA-AMA
では特定の気道確保器具は指定されていない（Q9: 96%）。全ての手術室でそれらが使用
できるわけではないし、最も成功率の高い効果的な気道確保器具が何であるかは時代とと
もに変遷する可能性があるからである。そして、最善の気道確保器具は、施行者要因、施
設要因、患者要因によって異なってくる可能性もある。とはいえ、声門上器具と外科的気
道確保器具は酸素化を維持するための基本となる救命器具と考えられる。これらはすべて
の症例で準備され、必要時には適切に使用できるようにすることを本ガイドラインでは推
奨する（Q10: 88%）[4-6]。 
 
 JSA-AMAはすべての麻酔施行者・施設において使用できることを意図して作成されて
おり、それぞれの麻酔施行者・施設で実践可能な気道確保手段に応じて修正を加えても良
い（Q11: 92%）。いわゆるDAM(Difficult Airway Management)の実践と JSA-AMAの
基本理念は根本的に同一のものとなり得る。例えば、イエローゾーンやレッドゾーンで一
時的に使用された声門上器具や外科的気道確保器具での不安定な換気状態に適切に対処す
ることが求められる（Q12: 85%）。麻酔科医は日常の臨床はもちろん、DAMの実践に関
する講演、ワークショップ、シミュレーションに参加することで、そのような不安定な換
気状態に対して的確に対応する能力を磨くべきである（Q13: 92%）。 

手術室内またはその近傍に配備すべき救命のための気道確保器具 
 救命的気道確保器具が現場に届けられるのが数十秒遅れただけでも、生命を脅かす低酸
素血症や心停止に進展する可能性がある。イエローゾーンとレッドゾーンで使用される可
能性のある救命のための気道確保器具は、可能な限り麻酔施行者の近くに準備しておくこ
とを推奨する[4,5]（Q14: 100%）。これらの器具をその他様々なサイズ・種類の気道確保
器具と共にまとめて一台のDAMカートを作り、どの手術室からも数秒以内で取りに行け
る場所に置いておくことも一法である（Q15: 92%）。同時に、あるいは別の選択肢として、
最低限必要な気道確保器具を各手術室内に置いておく方法もある（Q16: 85%）。そうすれ
ば手術室を出てそれらの物品を取りに行く時間を省ける。施設でよく使用される声門上器
具、輪状甲状膜穿刺キット、外科的輪状甲状膜切開のためのメスは、成人患者においては
必須物品と考えてよい（Q17: 92%）。 
 

麻酔前気道評価と麻酔導入方法ならびに気道確保器具の選択 
 麻酔前の気道評価 
 
 気道確保困難を予知するのは困難であるため、常に予期しない気道確保困難に備えてお
くことは必須である[12]。たとえ予測が困難だとしても、それぞれの患者において麻酔前
に気道の評価を行い、気道確保戦略を立てておくべきである（Q18: 92%）。気道評価は直
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視型喉頭鏡を用いた喉頭展開による気管挿管困難の評価のみに限定されるべきではない。
フェイスマスクによる換気、その他の気管挿管手技、声門上器具の挿入、外科的気道確保
など、施行する可能性のあるすべての気道管理手技それぞれについて難易度を評価するべ
きである。それに加え、過去の気道確保困難の病歴、低酸素血症になりやすいか否か、誤
嚥の危険性、についても評価が必要である（Q19: 96%）。成人を対象とした最近の大規模
疫学的調査により、様々な気道確保困難の頻度・危険因子が図３，４のように特定されて
いるものの、気道確保困難を予測する体系的な手段は確立されていない[12, 16‒18]。こ
れらの研究の中で、日本人におけるその正確性と臨床的意義は今後の評価・検討を要する
ものの、フェイスマスク換気と直視型喉頭鏡による喉頭展開の両方が困難であることを予
測する 12の危険因子を用いた予測モデルが有用である可能性がある[18]（図 4）（Q20: 
77%）。 
 
【図３】様々なタイプの困難気道の発生頻度  
 

困難気道のパターン 発生頻度（研究サンプル数） 参考文献番号 
フェイスマスク換気困難 5％（1502） 16 
直視型喉頭鏡による喉頭展開困難 5.8％（50760） 12 
マスク換気も直視による喉頭展開も困難 0.4％（176679） 18 
マスク換気 不能 0.15％（53041） 17 
 
 
【図４】12 の術前評価項目を用いて、マスク換気困難と気管挿管困難が同時に  
     発生する可能性を予測するモデル（Kheterpal のモデルを一部改変：参考文献 18）  
 
術前に評価すべき 12の危険因子 
 
● マランパチ Ⅲ or Ⅳ 
● 頚部放射線後、頚部腫瘤 
● 男性 
● 短い甲状オトガイ間距離 
● 歯牙の存在 
● Body Mass Index 30 kg/m2以上 

● 46 歳以上 
● アゴひげの存在 
● 太い首 
● 睡眠時無呼吸の診断 
● 頚椎の不安定性や可動制限 
● 下顎の前方移動制限

 
マスク換気困難と直視型喉頭鏡による喉頭展開困難が同時に発生する可能性 
 

術前予測危険クラス クラス内での発生頻度 オズ比（95％信頼区間） 
Ⅰ（危険因子数 0-3 個） 0.18% 1.0 
Ⅱ（危険因子数 4個） 0.47% 2.56 (1.83-3.58) 
Ⅲ（危険因子数 5個） 0.77% 4.18 (2.95-5.96) 
Ⅳ（危険因子数 6個） 1.69% 9.23 (6.54-13.04) 
Ⅴ（危険因子数 7-11 個） 3.31% 18.4 (13.1-25.8) 
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 例えば、これらのうちの 7つの因子が陽性であれば、術前評価による危険度はクラスⅤ
と判定され、クラスⅠの患者に比べ 18倍、危機的な状況が起きやすいと予測される。術
前評価で危険度が高いと予測された場合には意識下挿管を選択することもあり得る。注意
すべきなのは、たとえクラスⅤの患者であっても、実際にフェイスマスク換気困難と直視
型喉頭鏡による喉頭展開困難の両方に遭遇する頻度は 3.31%と非常に低い、つまり、偽陽
性率がかなり高いという点である。さらに最も大切なことは、このモデルからは困難が予
測されなかったとしても、明らかな上気道異常病変のある患者では、当然ながらフェイス
マスク換気困難かつ直視型喉頭鏡による喉頭展開困難の可能性を予測するべきということ
である。この予測モデルは麻酔導入方法や準備すべき気道確保器具を決定する助けとなる
が、それではいったいどのクラスより上を危険と判断するかは個々の患者で決定すべきで
ある（Q21: 85%）。 
 
 気道確保戦略の選択と気道確保器具の準備 
 
 術前気道評価の結果に基づき、それぞれの患者において気道確保計画を立案すべきであ
る[19]。直視型喉頭鏡による喉頭展開は最も一般的に施行されている気管挿管の方法だが、
それが必ずしも最も優れた標準的手段というわけではない（Q22: 92%）。このガイドライ
ンでは何か特定の挿管器具を推奨することはしていない（Q23: 100%）。その理由は、ど
んな挿管方法・気道確保器具が理想的かは、様々な要因によって変わってくる可能性があ
るからである。その要因とは、例えば、その器具を使用可能かどうか、手技に熟練した指
導者が存在するかどうか、どんな気管チューブを挿管するのか、といった環境要因や施行
すべき麻酔に関連した要因、あるいは、技能や気道確保器具の好みといった麻酔施行者要
因、そして、協力が得られるかどうか、低酸素血症になりやすいかどうか、心血管病変が
あるかどうか、といった患者要因などである。しかし、特に直視型喉頭鏡による気管挿管
が困難と予想される場合には、ビデオ喉頭鏡[20,21]（Q24: 100%）、ガムエラスティッ
クブジーの使用[22,23]（Q25: 96%）、声門上器具を通した挿管[24-27]（Q26: 100%）、
光ガイド下挿管[28]（Q27: 77%）、気管支ファイバー挿管[29]（Q28: 100%）など、実
施可能な各種の代替挿管方法や器具を積極的に採用することをこのガイドラインでは推奨
する。麻酔科医は麻酔導入時の気道管理に関する安全性や質を改善させる可能性のある新
しい気道確保器具の開発、そしてそれらの臨床現場での使用動向に常に注目しておくべき
である。臨床の気道管理の現場で、ただひとつの完璧な正解というものは存在しない。 
 
 意識下挿管の基本理念 
 
 フェイスマスク換気困難が予測されるか、あるいは誤嚥の危険性が高い患者では、麻酔
導入後の気管挿管よりも、意識下挿管を選択することを考慮に入れるべきである[30]
（Q29: 92%）。しかし、この戦略を小さな子供や非協力的な患者に適応するのは難しい。
フェイスマスク換気困難と喉頭展開困難の両方に遭遇する可能性を予測するモデルは、意
識下挿管を施行するかどうかの判断の助けとなる（図４）（Q30: 88%）。意識のある患者
では上気道開存を維持し誤嚥を予防する代償的防御機構が保たれているため、一般的には、
意識下挿管はより安全である（Q31: 85%）。鎮静薬を使用する場合、その鎮静レベルに応
じてこれらの代償機構は抑制され、損なわれ、場合によっては廃絶さえされることは認識
されるべきである[31-34] （Q32: 100%）。患者が反応しなくなるほどの深い鎮静は「意
識下」挿管としては避けるべきである（Q33: 85%）。自発呼吸努力（横隔膜の収縮）を維
持しても、特に深い鎮静状態では正常な換気と酸素化は保証されないからである（Q34: 
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100%）。上気道粘膜への表面麻酔は上気道機能を抑制するが、正常な上気道を持つ患者で
は、意識が保たれていればこれらの抑制は最小限である[35-37] （Q35: 96%）。しかし、
意識下挿管は絶対に安全というわけではない。特に、重篤な気道狭窄が存在する患者や呼
吸困難症状を呈している患者では、生命を脅かす低酸素血症に進行することがあり得る
[38,39]（Q36: 96%）。意識下挿管試行中に気道開存が失われた場合に備え、外科的気道
確保器具（稀には体外式膜型人工肺）を準備し、すぐに使用できる状態としておくべきで
ある（Q37: 100%）。 

全身麻酔導入後の気道管理戦略：JSA-AMA 
 JSA-AMA グリーンゾーン：安全領域 
 
 JSA 気道管理アルゴリズム（JSA-AMA）（図２）は 3つの異なる色のゾーンから構成
される。グリーンゾーンは日常の麻酔導入時に取るべき戦略についての推薦事項が含まれ
る。本ガイドラインでは、麻酔導入に先立ちカプノメータを装着することで、換気状態の
持続的な評価を行うことを推奨する（Q38: 100%）。顔面にマスクを密着させ高濃度酸素
を 3分間吸入させることで、肺の窒素を効果的に酸素と置き換えることができ、低酸素血
症の発症を遅らせることができる[7‒9, 40‒42] （Q39: 88%）。適切な頭位を取ることで、
フェイスマスク換気の効率や、予定していた気道管理手技の成功率を最大にすることが可
能になる。スニッフィングポジション、頭部後屈、そしてランプポジションは、禁忌がな
ければ、いずれも有効である[43‒45]（Q40: 100%）。逆トレンデレンブルグ体位や坐位
をとると、無呼吸耐容時間が延長するとともにフェイスマスクによる換気効率が向上する
ため、特に肥満患者、妊婦、すでに低酸素血症をきたしている患者には推奨される[46, 47] 
（Q41: 92%）。 
 
 麻酔導入方法や使用予定の気道確保器具の種類に関わらず、全身麻酔はグリーンゾーン
から始まる。ここでは患者の安全はフェイスマスクによる換気状態がV1であることによ
り担保される。完全に意識消失するまで患者に呼吸を促すことは無呼吸時間を短縮させう
る（Q42: 85%）。患者の反応が無くなることを確認する前に用手的気道確保を行いフェイ
スマスクで陽圧換気することは、患者にとって不快であり、安全ではないかもしれない
（Q43: 77%）。フェイスマスク換気が適切にできることを確認してから神経筋遮断薬を投
与するべきであるというエビデンスは存在しない[48]（Q44: 88%）。適切な量の神経筋遮
断薬（脱分極性または非脱分極性）使用は、直視型喉頭鏡による気管挿管の成功率を向上
させ[49] （Q45: 92%）、フェイスマスクによる換気効率も向上させる可能性がある
[50-52] （Q46: 92%）。20cmH2Oを越える最高気道内圧は胃への送気をもたらし、酸
素化や気道防御機構を損なう可能性がある[53-55]（Q47: 88%）。フェイスマスク換気状
態はカプノグラム波形を用いて評価するべきである（Q48: 88%）。フェイスマスク換気状
態がV1であることを確認したら、予定していた気管挿管または声門上器具挿入を施行し
てよいが、それらは深麻酔状態あるいは完全に筋弛緩が効いた状態である場合に限られる
（Q49: 88%）。 
 
 フェイスマスク換気状態がV1を維持できている限り、気管挿管あるいは声門上器具挿
入に失敗しても、それ自体が直接、患者にもたらす危険性を上昇させるわけではない（Q50: 
92%）。禁忌でなければ、気管挿管、声門上器具、フェイスマスク換気のいずれを選択し
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てもよい（Q51: 100%）。しかし、同一施行者による操作あるいは同一器具を用いた操作
を３回以上繰り返すことは、特に直視型喉頭鏡やビデオ喉頭鏡の場合は避けるべきである
[2,3,56,57]（Q52: 96%）。なぜなら、気道内操作の繰り返しにより上気道浮腫をきたす
可能性があり、ひいてはフェイスマスク換気状態を悪化させ、死亡率上昇につながるから
である[2, 3, 56, 57]。気管挿管困難と声門上器具挿入困難が事前に予想された場合には、
麻酔導入前に別の代替手段を準備するべきである（Q53: 100%）。気管挿管が失敗した場
合、常にその時点におけるフェイスマスク換気の状態を確認するべきである（Q54: 100%）。
フェイスマスク換気状態がV2またはV3である場合、最善の努力をしても事態が改善し
ない場合には、上級麻酔科医を呼び、緊急気道管理器具の手配をした上で、イエローゾー
ンへの移行を考慮する（Q55: 96%）。最善の努力とは、使用できる気道確保器具あるいは
施行する麻酔担当者に依存するため、個々の事例により異なるだろう。気道確保困難に関
する機知・才覚・技能を最大限にすべく研鑽することが奨励される（Q56: 96%）。 
  
 フェイスマスク換気困難はおそらくは、換気ガスのリーク、気道抵抗上昇、胸郭コンプ
ライアンス低下が原因で生じる。図５にフェイスマスク換気状態を改善させる方法を列記
する[58]。 
 
【図５】マスク換気を改善させる手段   
 賛成率 
１．気道内圧を増加させることができない場合  
      ●両手法や他の方法でマスクフィットを改善させる （96%） 
      ●ガスリークを代償するために酸素の定常流量を増加させる (92%) 
     
２．気道内圧を適切に増加できる場合 

 

      ●経口あるいは経鼻エアウェイを挿入する (92%) 
      ●両手を用いて triple airway maneuver を確実に行う (92%) 
          （頭部後屈、下顎前方移動、開口）  
      ●逆トレンデレンブルグ体位あるいは半座位とする (77%) 
      ●麻酔器の人工呼吸器を用いて両手マスク換気を行う (92%) 
          （PEEPを高めに設定し、PIP を制限したPCVモード）  
      ●CPAPまたは PEEPを負荷する (88%) 
      ●筋弛緩薬が投与されていなければ投与する (92%) 
      ●筋弛緩薬がすでに投与されていれば回復させる (92%) 
      ●他の麻酔科医の援助を要請する (92%) 

 
PCV：従圧式換気、PIP：最大気道内圧、CPAP：持続陽圧呼吸 

 
 中でも、両手でフェイスマスクを保持し、麻酔器の従圧式換気モードを使用して換気する
方法は、片手でフェイスマスクを保持しもう片方の手でバッグを押す方法よりも優れてお
り、特にフェイスマスク換気状態が実際にV2となってしまった場合には推奨される
[59,60]（Q57: 85%）。これら最善の努力をしてもフェイスマスク換気状態がV2または
V3である場合、気管挿管を一度も試していないなら、イエローゾーンに入る前に、一度だ
け、最良と思われる条件下で気管挿管を試してみても良い（Q58: 96%）。ガムエラスティ
ックブジーやビデオ喉頭鏡、あるいはこれらを併用すると気管挿管の成功率が高いことが
報告されている[20-23, 61]。しかし、どの気管挿管補助器具を用いれば最良なのかは、
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個々の症例あるいは麻酔施行者によって異なるため、これについてはその都度、現場で判
断しなければならない（Q59: 100%）。この試みが失敗した場合にはイエローゾーンに進
むことになる（Q60: 100%）。 
 迅速導入時に気管挿管に失敗した場合には、適切な輪状軟骨圧迫を施行しながら比較的
低圧でのフェイスマスク換気を開始すべきである[62]（Q61: 88%）。患者によっては、輪
状軟骨圧迫を施行しても誤嚥予防に効果がないこともあるし、輪状軟骨圧迫が気道開存の
妨げとなる、あるいは、直視型喉頭鏡による喉頭展開の視野を悪化させることもあり得る
[63-65]。気管挿管は浅い麻酔状態や不十分な神経筋遮断状態で施行するべきではない
（Q62: 88%）。なぜなら、それにより胃内容逆流や誤嚥をひきおこす可能性があるからで
ある[66]。フェイスマスク換気状態がV1となったなら、誤嚥の危険性と気管挿管の困難
度とをよく検討した上で、同一手段あるいは別の挿管方法で気管挿管を再施行することも
許容される[67]（Q63: 92%）。迅速導入時にもフェイスマスク換気状態がV2またはV3
であればイエローゾーンへの移行が必要である（Q64: 100%）。 
 
 JSA-AMA イエローゾーン：準緊急領域 
 
 最善の努力にもかかわらずフェイスマスク換気状態がV2またはV3である場合には、準
緊急領域であるイエローゾーンへの移行が必要となる。麻酔科上級医師を含めた他の医療
従事者の援助を要請し（Q65: 100%）、適切なサイズの声門上器具を含む緊急気道確保器
具が直ぐに使用できるようにするべきである（Q66: 92%）。イエローゾーンにおいては、
声門上器具は、信頼できる救命的換気器具であり、準備が出来しだい遅滞なく挿入される
べきである[22,61]（Q67: 92%）。 
 
 筋弛緩が得られていない場合には、神経筋遮断薬を投与することによりフェイスマスク
換気が改善する可能性がある。しかし、完全な神経筋遮断が得られているにもかかわらず
フェイスマスク換気がV2またはV3である状態が継続し、重篤な低酸素血症へ進行する
危険性がある場合には、患者を覚醒させることと自発呼吸を再開させることとを考慮すべ
きである（Q68: 100%）。神経筋遮断からの回復には、ネオスチグミンよりもスガマデク
ス（16mg/kg）のほうがより効果的である[68,69]（Q69: 88%）。自発呼吸努力が回復し
ただけでは、換気再開は保証されない。気道開存がもっとも確実となるのは患者の意識が
回復した時である[31,70,71]（Q70: 88%）。 オピオイドやベンゾジアゼピン系薬剤を拮
抗することも、意識と自発呼吸を回復させるのに役立つかもしれない[72,73]（Q71: 96%）。 
 
 特に、気管挿管困難かつフェイスマスク換気がV3という状態に直面した場合、声門上
器具は遅滞なく挿入されるべきである（Q72: 92%）。このガイドラインの趣旨に沿うなら、
より早い段階で、つまり換気状態がV2であっても、患者が重篤な低酸素血症に陥る前に、
早めに声門上器具を挿入しておくことが推奨される[74]（Q73: 96%）。声門上器具挿入を
一回で成功させるために、日常の麻酔臨床を通して声門上器具挿入の技能向上を目指すべ
きである（Q74: 96%）。このガイドラインでは特定の声門上器具を推奨することはしない
が、成功率の高いもの、リーク圧の高いものが適している[2,75-77]（Q75: 92%）。その
中を通して気管挿管が可能な種類の声門上器具であれば（気管支ファイバースコープと併
用する場合もそうでない場合もあるが）、挿入後の選択肢が増えるだろう[24-26]（Q76: 
88%）。声門上器具を挿入しても換気状態がV2のままである場合には、別の種類やサイズ
の声門上器具を挿入してもよい（Q77: 88%）。しかし、状況改善のために最大限の努力を
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したにもかかわらず声門上器具による換気状態が不能（V3）であり、重篤な低酸素血症へ
の進行が予測される場合、遅滞なくレッドゾーンへ移行するべきである（Q78: 100%）。
声門上器具による換気状態が不能（V3）の場合でも、イエローゾーンに入るまえのフェイ
スマスク換気状態がV2であったなら、フェイスマスク換気で酸素化を維持しながら、意
識と自発呼吸とを回復させることも考慮されるべきである[69,73]（Q79: 92%）。 
 
 イエローゾーン内で声門上器具によりV1あるいはV2の換気状態が達成された場合に
は、状況改善のために取り得る次の手段を考えるべきである（Q80: 100%）。声門上器具
による換気状態がV1の場合、意識と自発呼吸の回復（Q81: 92%）、声門上器具を通した
気管挿管（Q82: 100%）、声門上器具で換気を維持した状態のままの手術実施（Q83: 
100%）、などが選択肢である。声門上器具による換気状態がV2である場合、それはまだ
準緊急状態であると認識すべきである（Q84: 96%）。意識と自発呼吸の回復や声門上器具
を通した気管挿管に加え、声門上器具のサイズ・種類の変更、外科的気道確保なども状況
を改善できる可能性がある（Q85: 81%）。内視鏡を声門上器具に通して観察することによ
り、声門上器具の位置、あるいは、声帯が重篤な浮腫をきたしていたり閉塞したりしてい
ないか、などに関する有用な情報が得られる可能性がある（Q86: 92%）。 
  
 JSA-AMA レッドゾーン：緊急領域 
 
 最大限の努力にもかかわらず声門上器具による換気状態がV3の場合には、重篤な低酸素
血症に進行する前にレッドゾーン、即ち緊急領域に移行する必要がある（Q87: 100%）。
ここでは、まず、外科的気道確保器具が要請されるべきである。それとともに、重篤な低
酸素血症と高二酸化炭素血症の結果として発生し得る重症不整脈や心停止に備え、救急薬
剤などを備えた緊急カートも要請されるべきである（Q88: 96%）。低酸素血症発生初期の
代償性頻脈や高血圧よりも、それに引き続いて起こる徐脈や高度の低血圧は、より危機的
であり、薬剤を用いて治療されるべきである（Q89: 92%）。心機能が高度に障害された場
合直ちに胸骨圧迫を開始すべきである（Q90: 100%）。酸素化が改善しなければ良好な予
後は期待できないので、気道確保手技のために胸骨圧迫を短時間中断することは許容され
る（Q91: 96%）。外科的気道確保は、侵襲的であり重篤な合併症をきたす可能性もあるが、
必要時には遅滞なく施行されることが奨励される（Q92: 96%）。外科的気道確保手技の妨
げとなることがなければ、例えば、意識と自発呼吸の回復、酸素によるフェイスマスク換
気、気管挿管の継続的試行、声門上器具による換気などあらゆる可能性を別の麻酔施行者
が試しても良い（Q93: 96%）。レッドゾーン領域の戦略を決めるにあたっては、症例報告
あるいはシミュレーション研究の結果などのごく限られたエビデンスしか存在せず、ほと
んどの推薦事項は専門家の見解に基づいたものであることは認識すべきである[78,79]。
特に小児患者では、エビデンスも経験も少ないことに加え、体の大きさが多岐にわたるた
め、使用できる外科的気道確保器具が非常に限定されている。 
 
 輪状甲状膜を正確に同定することは、緊急の外科的気道確保を成功させる鍵である[80]
（Q94: 96%）。体表面皮膚から輪状甲状膜が触知可能な場合には市販の輪状甲状膜穿刺キ
ット使用が推奨される[81,82]（Q95: 92%）。一般的には、直接穿刺して挿入する型のも
のは迅速に施行できるが、気管外への誤挿入のような重篤な合併症の報告もある。直接穿
刺型であっても、より最近の製品では気管後壁まで到達しにくい安全対策がなされている
[81]。一方、ガイドワイヤー併用のセルディンガー穿刺型のものは、手技を完了させるの
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により多くの時間を要するものの、重篤な合併症に発展する頻度はより低いと考えられて
いる[81,82]。本ガイドラインでは、何らかの輪状甲状膜穿刺キットを含む器具一式を手
術室内あるいはその近くに常備し、すぐに使用できるようにしておくことを推奨する
（Q96: 92%）。ほとんどの成人用の輪状甲状膜穿刺キットには外径 22mmのコネクター
を装着可能な内径 4mmのチューブが採用されており、気管内に挿入成功後、換気は十分
ではないが速やかに肺を膨張させて酸素化を改善させることが可能である。緊急の輪状甲
状膜穿刺時には皮膚消毒は省略可能である（Q97: 73%）。本ガイドラインでは、他に利用
できる手段がない場合を除いて、大口径の静脈留置針による穿刺は推奨しない[78,83,84]
（Q98: 81%）。緊急時のジェット換気は、成功すれば効果的ではあるものの重篤な合併症
の危険もあり、その適応は熟練した施行者に限られるべきである[79]（Q99: 92%）。 
 
 輪状甲状膜が同定できない場合、あるいは穿刺キットが手に入らない場合、外科的に輪
状甲状膜を切開することで、比較的小口径のカフ付き気管チューブ挿入が可能となる
[78,85,86]（Q100: 88%）。まず、輪状甲状膜が存在すると思われる部位の皮膚にメスで
2-3cmの縦切開を加える。これにより、輪状甲状膜の存在部位が正確に同定できる可能性
がある。引き続き、輪状甲状膜に横切開を加えることで、輪状甲状膜穿刺キットまたは小
口径気管チューブの挿入が可能となる[87]。頚部を切開しても輪状甲状膜が同定不可能な
場合、外科的気管切開が必要となる（Q101: 92%）。外科的気管切開は、輪状甲状膜穿刺
あるいは切開に比べ、完遂までより多くの時間を必要とするため、第一選択とすべきでは
ない（Q102: 88%）。しかし、輪状甲状膜からの穿刺や切開を施行中も、外科的気管切開
が必要になる可能性を考慮し、その準備を同時に進めるべきである。ガイドワイヤーを用
いた経皮的気管切開については、非熟練者が使用する場合、それを緊急時の第一選択とす
ることを支持するエビデンスはほとんどない[88,89]（Q103: 81%）。また、日本で入手
可能な経皮的気管切開セットは緊急時の使用は禁忌となっている。 
 
 緊急の外科的気道確保手段は、気管切開を除いては一時的な救命的気道確保手段と考え
るべきであり、定時予定手術において酸素化と換気を維持する手段としては不適当である
（Q104: 84%）。手術中止（Q105: 96%）、意識と自発呼吸の回復（Q106: 96%）、気管
挿管試行（Q107: 76%）などが選択肢となる[83]。 
 
 外科的気道確保器具の留置が「成功」したにもかかわらず酸素化や換気の改善がない場
合には、それらが本当に正しく留置されているか、あるいは気管支攣縮や気管の閉塞が原
因の重篤な下気道閉塞がないか、について再評価することを考慮すべきである（Q108: 
85%）。薬剤を用いた治療や内視鏡を用いた評価によって、これらの状況が改善する可能
性がある（Q109: 92%）。 

気道管理の知識や技能の習得と向上 
 すべての麻酔施行者は、気道管理に関する広範な技能と知識を習得し向上させるべく、
絶え間なく努力することを求められている（Q110: 100%）。このガイドラインを理解し
実践するためには、上気道の解剖ならびにその生理機能についての基本的知識が欠かせな
い（Q111: 100%）。日々の麻酔業務を通じて、グリーンゾーン内での気道管理の成功率
と質とを向上させるべきである（Q112: 96%）。具体的には、術前気道評価、安全な意識
下挿管の技術、安全な麻酔導入方法、様々な気管挿管の方法、そして、声門上器具の適切
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な使用などがあげられる。しかし、日々の臨床業務内でイエローゾーンやレッドゾーンの
経験をすることは稀であるため、気道確保困難に関するワークショップ、その他の勉強会
などに積極的に参加すべきである（Q113: 96%）。中でも、自分の施設で使用する輪状甲
状膜穿刺（切開）キットについては気道モデルやマネキンを用いて練習し、その使用方法
に習熟しておく必要がある[90-92]（Q114: 96%）。 

気道管理に関するデータの蓄積と患者との情報共有 
 術前気道評価や麻酔導入時の気道管理方法を含めた全ての気道管理に関するデータは、
麻酔記録内に系統的かつ客観的に記載されるべきである（Q115: 100%）。中でも、イエ
ローゾーンとレッドゾーン内での出来事については、将来の麻酔管理のために、詳細に記
録されるべきである。また、その情報は日本麻酔科学会に報告して解析され、将来的にこ
のガイドラインの改訂に役立てられるべきである（Q116: 92%）。気道確保困難の既往は
麻酔施行者にとって最も信頼できる情報源となる。イエローゾーンやレッドゾーン内での
出来事の詳細な記録は患者とその家族にも知らされるべきであり、そして、将来の麻酔を
担当する施行者と共有されるべきである（Q117: 100%）。 
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