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Chap1	 	はじめに―チームで行う	 	
急変・緊急時呼吸管理

気道閉塞や呼吸器障害が起きた場合，気道を開通させるなどの気道確保
を行い，適切な酸素化をする必要がある。ここで重要となるのは，気道管
理が必要となる原因は様々であるため，各症例での呼吸トラブルの正確な
原因を直ちに見つけ出し，原因に適した気道管理を迅速に開始する必要が
あることである。呼吸トラブルの原因を誤って判断したり，適切な対処を
開始するのが遅れたりすると，数分以内で致死的な低酸素血症となる危険
性が高くなる。そのため，呼吸異常をいち早く察知し，呼吸トラブルの原
因を正しく判断し，必要な人員および器具を直ちに確保できるようにして
おく必要がある。手術室内においては，必要な人員や器具を迅速に確保す
ることが比較的容易であるが，集中治療室，病棟，外来，そして病院外に
おいては，人員および器具の確保が困難で，気道管理および酸素化が困難
になりやすいことが知られている。
また，気道閉塞や呼吸器障害はいつどこで起こるかの予想は困難なた

め，医師不在の場所で起こることもしばしばある，という問題もある。そ
のため，医師のみならず，看護師，理学療法士，作業療法士，そして医療
クラークも含め，すべての医療スタッフが迅速に対処して，低酸素血症か
ら心停止になることを防げるようになっておく必要がある。たとえば，病
院外においてアナフィラキシーショックや固形物の誤嚥などで気道閉塞が
起こったときに，医療スタッフ以外の人たちによって初期対応ができれ
ば，低酸素血症になるのを遅らせることも可能となるはずである。
心肺停止症例に対する適切な処置に関しては，米国心臓協会（American 

Heart Association：AHA）の策定した「AHA 心肺蘇生と救急心血管治療の
ためのガイドライン」に基づき，医療従事者のみならず，医療従事者でな
い人たちによっても施行されるようになっている。しかし，心肺停止状態
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となる前の呼吸トラブルに適切に対処する体制は確立していないと言わざ
るをえない。

気道管理学会は，“Protect our patients from hypoxia”（我々の患者を
低酸素血症から守る）というスローガンのもと，呼吸の急変が起こった場
合に，誰がどのような緊急対応を行うべきかを検討してきた。そして，そ
のためにどのようなトレーニングや器具が必要かも検討している。
今回，呼吸の急変に対する呼吸管理でチームとしてどのように対処すべ

きかの要点についてまとめた。これを読んで1人でも多くの人が適切な気
道確保を行い，患者が低酸素血症から心肺停止状態になることを回避でき
るようになって頂きたい。

［浅井　隆］
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Chap2	呼吸異常をいち早く察知する
2.1 呼吸のモニタリング 

―パルスオキシメーター・カプノメーター

（1）パルスオキシメーター

パルスオキシメーターは，経皮的酸素飽和度（saturation of percutane-
ous oxygen：SpO2）を検出する。非侵襲的・連続的かつ簡便に測定ができ，
周術期管理に不可欠なモニタリングであり，呼吸モニターの中で最も重要
度が高い。パルスオキシメーターは，酸化ヘモグロビンと還元ヘモグロビ
ンを吸光度の違いから検出し，酸化ヘモグロビンの割合を数値化する。
図2-1は，動脈血酸素飽和度と動脈血酸素分圧の関係を示している。

注目すべきは，酸素飽和度と酸素分圧はS字曲線を描いており，直線関
係ではないということである。無呼吸の際のSpO2の下がり方は一定では
なく，90％を下回ると加速する。SpO2が下がりはじめたら，直ちに原因
を追究し，迅速な対応をする必要がある。モニターの心拍数の同期音を
SpO2にすると，SpO2の低下とともに音程が下がる。音程を聞いておく
と，SpO2の低下にいち早く気づき対応ができる。

© 日本医事新報社 2022  著作権法上での例外を除き、無断複製・転載は禁じられています。
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 図2-1  酸素ヘモグロビン解離曲線
●の位置がPaO2：60mmHg，SaO2：90％で，ここを下回ると急激に酸素飽和度が低
下する。この位置をカットオフ値として呼吸不全を定義している
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1）SpO2の波形
SpO2の拍動波形がきれいに描出されていないときの数値は正確ではな
い。数値ばかりではなく，数値を算出する基盤になっている波形にも着目
しよう。

血管障害が強い，低体温になる等の末梢冷感が強い患者では，手指，足
指では拍動波形が正確に表示されずSpO2の測定が困難なことがある。そ
の場合には，耳朶にモニターを装着したり，前額部用のSpO2モニターを
装着する。耳朶できれいに拍動波形が表示されることはしばしば遭遇す
る。

逆に四肢の指で拍動をきれいに検出できない患者は，重症の末梢循環障
害の存在が疑われる。

（2）カプノメーター

カプノメーターは，呼気終末二酸化炭素ガス分圧（end tidal CO2：EtCO2） 
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を検知するモニターである。カプノメーターは非侵襲的・連続的にEtCO2
を測定することができ，継続的に患者の呼吸状態をモニタリングできる。
気管挿管中，正常なカプノグラムは4相からなり，正常に呼吸が行え
ている場合は台形の波形を示す（図2-2）。カプノグラムの波形異常から，
閉塞性換気障害，呼吸器リーク，気道狭窄，無呼吸等を疑う。カプノグラ
ムに異常があり低換気となった場合に放置するとSpO2の低下をきたし，
前述した通り，加速度的に低下し，あっという間に低酸素血症に至る。カ
プノグラムの異常にいち早く気づき，対応することが重要である。

 図2-2  気管挿管下の正常なカプノグラム波形
1相：解剖学的死腔（CO2がない部分からの呼出），2相：解剖学的死腔と肺胞の混合気の呼出，
3相：肺胞からの呼出，4相：吸気
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全身麻酔時のカプノグラムの使用はルーチン化されているが，病棟や処
置室での鎮静・鎮痛処置時の非挿管患者におけるカプノグラムのモニタリ
ングは一般化されていない。非挿管患者では呼気ガスは採取しにくく，正
確なEtCO2測定は難しい。実際には，非挿管患者でも鼻先にサンプリン
グチューブ先端を留置することで呼気ガスの一部を採取できるが，ガスが
周囲の空気に稀釈されてモニター上のEtCO2の値自体は低くなることに
注意が必要である。
EtCO2の継続的な測定は呼吸モニタリングとして無呼吸や低換気の早期

発見につながり，SpO2よりも鋭敏なモニターと言える。特に呼吸抑制の
可能性のある鎮静下での処置を行う際には，カプノメーターでの呼吸監視
を行うことが望ましい。最近ではCO2サンプリングができるマスクも発
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売されており，EtCO2モニタリングの重要性が認識されはじめている。
［河内山　宰・川越いづみ］

2.2 気道閉塞，呼吸異常の原因の追究 
―上気道閉塞，窒息， 
アナフィラキシーショック，誤嚥などの鑑別

気道閉塞は，早期の診断，治療介入をしなければ重篤となりうる危険な
状態である。そのため，重症度の評価が重要である。
また，気道閉塞は原因の鑑別よりも治療が優先されることを念頭に置く1）。

（1）上気道閉塞の鑑別

1）状況評価 2）

①発症経過
・思い当たるきっかけ（薬剤投与，外傷，熱傷，咽頭痛など）があったのか
・急激な発症か，症状の進行はあるのか
②会話の可否
・気道の開通の確認
③意識障害
・舌根沈下，吐物の有無
④チアノーゼ
・口唇や指先が青白くなっていないか

2）初期評価 2）

①意識
・意識がない場合は，気道の確保を行い口腔内に異物や吐物がないか確認
・呼吸停止なら二次救命処置（advanced cardiovascular life support：  
ACLS）に準ずる 3）

© 日本医事新報社 2022  著作権法上での例外を除き、無断複製・転載は禁じられています。
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②気道，呼吸
・頸部の聴診で気道の開通，呼吸数，呼吸のパターンを評価
・胸部の視診・聴診で呼吸のパターン，呼吸音を評価
・嗄声や吸気時喘鳴は上気道閉塞を示唆する
③呼吸回数，呼吸のパターン
呼吸回数，呼吸のパターンで異常呼吸の鑑別を行う（表2-1～2-3，図

2-3）4）。

 表2-1  異常呼吸の種類
分類 所見 主な原因

呼吸量の
異常

呼吸回数の異常
減少

無呼吸 呼吸停止，睡眠時無呼吸症候群
徐呼吸（9回／分以下）

増加 頻呼吸（25回／分以上）

一回換気量の異常
減少 低呼吸（低換気） 表2-2参照
増加 過呼吸（過換気） 表2-3参照

呼吸リズム
の異常

周期的な異常 Cheyne-Stokes呼吸
脳疾患，心不全，尿毒症，中毒，
各疾患の末期

不規則な異常

持続吸息性呼吸＊1

中枢神経系の血管障害，
腫瘍，炎症，損傷時（特に橋や
延髄レベルの障害）

群息呼吸＊2

あえぎ呼吸（下顎呼吸）＊3

失調性呼吸（Biot呼吸）

その他 体位の異常
起坐呼吸 心不全，尿毒症
扁平呼吸 心房中隔欠損症（左右シャント）

＊1：持続吸息性呼吸。最大吸気位に近いレベルで数秒間呼吸が停止。その後，呼気に移る異常呼吸
＊2：群息呼吸。多様な一回換気量の呼吸が数回起こった後に無呼吸になる不規則な呼吸
＊3： あえぎ呼吸（下顎呼吸）。痙攣性吸気努力により急速に最大吸息位に達し，引き続きその弛緩により速やかに受動

的に呼気が起こる。呼吸数も1～5回／分程度 （文献4より改変）

 表2-2  低換気の主な原因
分類 主な原因疾患

中枢性肺胞低換気症候群

原発性（原因不明）
続発性： 脳・脊髄の疾患，外傷，甲状腺機能低下症， 

代謝性アルカローシスなど
肥満肺胞低換気症候群

神経・筋疾患
重症筋無力症，筋萎縮性側索硬化症，多系統萎縮症，ポリオ，
ギラン・バレー症候群など

肺・胸郭の疾患 肺気腫，びまん性汎細気管支炎，胸郭形成後，肺結核後遺症など

（文献 4より改変）
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 表2-3  過換気の主な原因
分類 主な原因疾患

化学受容体の刺激
低酸素血症，代謝性アシドーシス（糖尿病性昏睡に伴うものを
「Kussmaulの大呼吸」と言う）

肺内・気道内受容体の刺激 肺水腫，間質性肺炎，肺塞栓，気管支喘息，刺激性ガスの吸入
内分泌疾患 甲状腺機能亢進症

薬剤
サリチル酸，メチルキサンチン誘導体，β2アドレナリン受容体刺激薬， 
プロゲステロン，アセタゾラミド

脳神経疾患 中枢神経系病変（感染，脳腫瘍など）
その他 妊娠，発熱，敗血症，疼痛，過換気症候群

（文献4より改変）

 図2-3  呼吸パターン

正常呼吸

徐呼吸

Kussmaulの
大呼吸

Cheyne-
Stokes呼吸

多呼吸

低呼吸

過呼吸

Biot呼吸

呼吸停止

睡眠時無呼吸
10秒以上10秒以上

3）緊急度・重症度の評価 5）

急な窒息サイン（choking sign），突然の咳嗽，呼吸苦，チアノーゼが
あった場合，気道異物を疑う。
吸気時の鎖骨上窩の陥没，胸骨の陥没，呼吸補助筋の使用は，切迫した
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