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気管チューブが確実に気管に留置されているかどうかを確認する（食道
挿管を除外する）ために、カプノグラフィ（呼気終末二酸化炭素分圧モ

ニタリング）以外にも、従来から表2-2のように様々な臨床所見が使用されてい
ますが、これらの実際の臨床的な有用性はどの程度のものなのでしょうか？

Hanselらによる2023年のシステマティックレビューおよびメタアナ
リシスでは、気管挿管の正確な確認や食道誤挿管の除外に用いられる臨床所見
や器具の診断精度が評価されました（関連記事1）。

Hansel J, et al. Clinical tests for confirming tracheal intubation or excluding oesophageal 
intubation :a diagnostic test accuracy systematic review and meta-analysis. Anaesthesia. 
2023 Aug; 78(8) : 1020-30.

5点聴診や食道検出器などの複数の手法が検討されましたが、カプノグラフィ
が利用できない時に限っては、食道検出器を次善の策として利用可能であるが、
それ以外の臨床所見は偽陽性率が高く、日常的に使用することは推奨されませ
んでした。
「感度」は、実際にチューブが気管に留置されている場合に、検査で正しく陽

性となる割合です。胸部聴診の感度が0.89で、5点聴診のそれは0.94と多少感
度が高くはなりますが、聴診（胸部聴診、5点聴診）では6～11％の確率で、気
管に留置されていることが確認できないということになります。
「偽陽性率」は「チューブは食道にあるが、臨床所見では食道挿管ではないと

言っている」ということに相当し、臨床現場で信用すると致命的となる組み合わ
せです。食道挿管の誤診は高度脳低酸素症や死亡へと急速に進行するため、食
道挿管を確実に除外するための臨床所見・検査では、偽陽性率は極めて低いこと
が求められます。

カプノグラフィ以外の従来の
臨床所見は気管挿管確認に 
どの程度有用なのか？Question

第2章

6

Q
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6 Q カプノグラフィ以外の従来の臨床所見は気管挿管確認にどの程度有用なのか？

表2-2　評価された臨床所見・器具の実施方法と予想される所見の説明

臨床検査 予想される所見 感度偽陽性率
（95％CI）

ミスト法（曇り） 呼気時に気管チューブやチューブ
と回路を接続するカテーテルマウ
ント内に曇りや結露が見られるこ
とは、 気管内に挿管されているこ
とを示唆する

0.98（0.89-0.99）
0.69（0.43-0.87）

胸部聴診
聴診器を用いて腋窩部で左右両側
に呼吸音が聴取されることは、 気
管内に挿管されていることを示唆
する

0.89（0.50-0.98）
0.14（0.08-0.23）

5点聴診
肺底部と肺尖部の聴診に加え、心
窩部での聴診を行い、心窩部を除
くすべての部位で呼吸音が聴取さ
れることは、 気管内に挿管されて
いることを示唆する

0.94（0.71-0.99）
0.18（0.08-0.36）

胸郭の動き

人工換気中に胸郭の動きが観察さ
れることは、 気管内に挿管されて
いることを示唆する

N／A
N／A

“ハングアップ”

細 長 い デ バイスを少 なくとも
30cmまで挿入し、 抵抗を感じる
場合は、気管内に挿管されている
と判断される

N／A
N／A

食道検出器 チューブの近位端に取り付ける低
コストのデバイスで、 自己膨張型
のバルーンまたは50〜60mLのシ
リンジから成る。 バルーンが数秒
で再膨張するか、 シリンジで空気
を容易に吸引できる場合、 チュー
ブは気管内にあると判断される

0.96（0.92-0.98）
0.05（0.02-0.09）

①

②

④

③

⑤
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ミスト法は気管挿管の確認、ひいては食道挿管の除外には信頼性が低いこと
が判明しました。気管挿管試行後のチューブのミスト法の偽陽性率は0.69で、
食道挿管の69％でミスト法が使用されていることを意味します。ミスト法は気
管挿管の確認（ひいては食道挿管の除外）には非常に不向きであることがわかり
ます。

胸部聴診〔腋窩下および前胸部単独、または心窩部聴診との併用（つまり5点
聴診）〕の偽陽性率は0.14～0.18であり、これは食道挿管の14～18％がこの検
査によって誤って「気管に留置されている」と分類されることを意味します。

Birminghamらは1986年に食道挿管に関するレビュー記事の中
で、理想的な手術室環境下で麻酔科医が聴診のみを気管チューブの位置確認の
唯一の手段とした場合、16％の症例で誤って気管挿管と判断したと述べられて
います。

Birmingham PK, et al. Esophageal intubation :a review of detection techniques. Anesth 
Analg. 1986 Aug; 65(8) : 886-91.

これほど昔から、聴診がいかに役に立たない検査法なのかが明らかにされて
おり、むしろ食道挿管の見逃しに役立ってきたとさえ言えます。
「胸部聴診（あるいは5点聴診）という、こんなにも確度の低い臨床所見を、こ

れまで何十年もの間、あたかもゴールドスタンダードかのようにやってきたの
か！ 後輩や研修医、学生に教えてきたのか！？」と思うとがっかりしませんか？
もはや5点聴診や3点聴診は「ゴールドスタンダード」どころか、「誤算（5・3）
の元」と言ってもよいくらいです。

見つかった研究はわずか7件（肺聴診が3件、5点聴診が4件）でしたが、食道
挿管を除外するために胸部聴診を日常的に使用することを推奨しないのに十分
なエビデンスが提供されています。

食道検出器の偽陽性率は0.05であり、これは、食道挿管20回中1回を「見逃
す」ことを意味します。したがって、この検査は、カプノグラフィ、即時気管支
鏡検査、または熟練した超音波検査が利用できない場合にのみ使用するのが合
理的です。
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6 Q カプノグラフィ以外の従来の臨床所見は気管挿管確認にどの程度有用なのか？

食道挿管除外のための臨床所見
ミスト法（チューブ内面の曇り）、胸部聴診、5点聴診、
胸郭の動き、“ハングアップ”、食道検出器のうち、カ
プノグラフィが利用できない時に限って許容できる代
替検査法は食道検出器のみである。

食道挿管を除外するためには胸部聴診や5点聴診は偽陽性率が高す
ぎる！

ブログ内の関連記事
1 �気管挿管の確認または食道挿管を除外するための臨床所見：診断

精度の系統的レビューとメタ分析
・対象論文：Anaesthesia. 2023 Aug; 78(8) : 1020-30.
https ://knight1112jp.seesaa.net/article/514117656.html

Further Reading
Ｑ：�気管挿管（食道挿管でないこと）を確認するにはどんな方法が

あるか、最短の方法は？ 最良の方法は？
https ://knight1112jp.seesaa.net/article/201404article_26.html
※�この記事は、『麻酔パワーアップ読本 エッセンシャルズ』（日本医事新報社、2022、

p.209-211）にも収載されています。

Ｑ：食道挿管でも呼吸音は聞こえる！？
https ://knight1112jp.seesaa.net/article/201107article_128.
html
※�この記事は、『麻酔パワーアップ読本 エッセンシャルズ』（日本医事新報社、2022、

p.206-208）にも収載されています。

Ｑ：食道入口部と声門は視認で確実に区別できるか？
https ://knight1112jp.seesaa.net/article/201211article_42.html

Point
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カプノメーターを装備しない生体監視モニターしかないところで、
気管挿管を伴う全身麻酔をしてはいけない

https ://knight1112jp.seesaa.net/article/501794578.html

【Storybook】ハルト先生とカプノグラフィのひみつ
https ://knight1112jp.seesaa.net/article/517720826.html

LASA医薬品とは？

LASA（ラサ）とは、look-alike（見た目が似ている）、sound-alike（名称
の響きが似ている）医薬品の略称です。アンプルやバイアルの色・形が酷似
していたり、薬剤名の綴りや発音が似ていたりするものを指します。これら
は多忙な臨床現場において、 取り違えによる投薬ミスの主要な原因の1つ
とされています。 事故を防ぐため、ラベルの工夫や配置の変更など、シス
テム全体での「オプティマイズ」が求められる重要なリスク管理対象です。

＋Plus




