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鹿児島大学大学院医歯学総合研究科　歯科麻酔全身管理学分野

Ⅰ．はじめに
　口腔顎顔面領域の手術では，術野と気道が同一部位
を占めるために多くの症例で経鼻挿管が選択される。
経鼻挿管は口腔内の術野が広い，咬合関係を見ること
ができる，開口障害のある症例にも適用できる，術後
の人工呼吸管理において違和感が少ないなどの利点が
ある。一方，鼻粘膜を損傷しやすい，鼻腔内分泌物が
気管に押し込まれ肺合併症が起こりやすい，鼻腔の狭
窄によりチューブサイズが細くなり気道抵抗が大きく
なる，吸引カテーテルが細く粘稠な気管内分泌物を吸
引しにくい，挿管操作に時間がかかる，チューブ固定
により外鼻変形と鼻翼損傷が起こりやすい，術中に
チューブの切断や断裂，あるいは内腔の閉塞といった
チューブトラブルが起こりやすいなどの欠点があり，
経口挿管に比べてリスクが高い1－3）。
　そこで，本稿では，著者らがこれまでに行った研究
の成果を踏まえて，口腔顎顔面外科手術における経鼻挿
管に纏わる問題点とその解決策について考えてみたい。

Ⅱ．挿管時の鼻出血
　経鼻挿管時の最も頻度の高い合併症として鼻出血が
ある。気管チューブ挿入時の鼻出血は粘膜の損傷部位
により鼻腔粘膜，鼻甲介，咽頭粘膜からの出血に分け
て考えると理解しやすい。
　鼻腔粘膜からの出血を防止するには，挿管前に血管
収縮薬を塗布する，鼻腔を機械的に拡大する，チュー
ブの表面を潤滑化する，経口挿管よりも細いチューブ
を選択するなどの方法がある4）。血管収縮薬としては
アドレナリンの使用が一般的だが，アドレナリンの投
与は血圧上昇や心拍数増加をきたす可能性がある。
Kameyamaら5）はアドレナリンにリドカインを加える
ことにより循環動態変動を抑えることができたと述べ
ている。著者らは鼻腔内に２％リドカインゼリーを注
入して鼻腔内面を潤滑化すると同時に表面麻酔し，次
に0.01％濃度のアドレナリンを浸漬した綿棒を鼻腔に

挿入して，鼻粘膜の血管を収縮させるとともに左右側
の鼻腔の広さを比較する。綿棒を留置することにより
鼻腔の機械的拡大も期待できる。気管チューブのサイ
ズは，綿棒が３本挿入できれば，男性で内径7.5mm，
女性で内径7.0mmを基準に考えている。鼻腔が狭け
ればさらに細いチューブを選択する。
　稀ではあるが気管チューブで中鼻甲介を損傷させる
ことがある6）。Williamsら7）は，経鼻挿管時に中鼻甲
介を事故的に削り取ってしまった症例を報告してい
る。中鼻甲介の破損を防ぐには気管チューブを下鼻道
に挿入する必要がある8）。著者らは綿棒の挿入方向を
参考にリドカインゼリーを塗布したチューブを顔面に
対して垂直に挿入し，ただちにチューブを頭側に傾斜
させることにより先端を下方に向け，鼻腔底を添わせ
るように進めている9）。
　鼻腔内を通過した気管チューブが後鼻孔を出た所で
咽頭後壁に突き当たって，それ以上進まなくなること
がある。このとき無理に力を加えると咽頭粘膜を傷つ
ける。咽頭後壁粘膜の損傷は重篤である。Tintinalli
ら10）は，71例の経鼻挿管を行ったところ咽頭後壁粘
膜を裂傷した症例が２例あったと報告している（図
１）。わが国においてもチューブが咽頭後壁粘膜下軟

図１． 咽頭後壁粘膜損傷

経鼻的に挿入された気管チューブは咽頭後壁粘膜を損傷
することがある。（文献10）より引用）
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組織に迷入した症例11），咽頭後壁粘膜を穿孔して前頸
部の傍臓器結合組織腔に達した症例12），皮下気腫や縦
隔気腫を生じた症例13）などが報告されている。鼻腔
から挿入したチューブが咽頭鼻部を円滑に通過できれ
ば咽頭後壁の粘膜損傷を防ぐことができるし，鼻出血
を軽減させることもできる14）。これまでに種々の方
法15-19）が提唱されているが，著者ら20）は，咽頭鼻部
がほぼ直角に彎曲していることに原因があると考え
て，friction lockの操作でチューブ先端を屈曲させる
ことができる EndoFlexⓇチューブ（Merlin Medical社
製）の使用を試みた。容易に通過した場合を smooth，
抵抗を感じた場合を impingedと評価したところ，標
準型の Portexチューブ（Smith Medical社製）を使用
した場合には30例中13例が impingedと判定され，
EndoFlexⓇチューブを使用した場合には30例すべてが
smoothと評価された（図２）。しかし，EndoFlexⓇ

チューブの欠点として，先端が声門部を通過した直後
に friction lockを解除しても屈曲が戻るのに時間を要
すること，カフの材質が比較的硬く脱気したときに生
じる皺が鋭利であること，経鼻用の preformed型が販
売されていないことなどが指摘されている21）。
　そこで，著者ら22）は，標準型の Portexチューブの
先端をスタイレットで屈曲させる方法を検討した。
チューブにスタイレットを挿入して先端から8cmの所
で前方に60°屈曲させた群（図３）とスタイレットを
挿入しなかった群を比較したところ，スタイレット非
使用群では50例中20例が impingedと評価されたのに
対して，スタイレット使用群では50例すべてが
smoothと判定された。鼻出血の頻度はスタイレット
非使用群で50％，スタイレット使用群で20％であっ
た。さらに，チューブ先端の形状にも関係があると考

えて，Parker Flex-TipⓇチューブ（Parker Medical社製）
についても検討した22）。Parker Flex-TipⓇチューブは標
準型のチューブと異なり，ベベルが下方を向いてい
て，先端が柔らかくて丸みを帯びている。この Parker 
Flex-TipⓇチューブにスタイレットを挿入して先端部
分を屈曲したところ50例すべてが smoothと判定され，
鼻出血の発生頻度は４％に減少した。Parker Flex-TipⓇ

チューブの柔らかく丸みを帯びた先端が咽頭鼻部粘膜
の損傷を軽減し，下方に向いたベベルが咽頭後壁に添
うように滑走したと思われる（図４）。
　本研究結果から，Parker Flex-TipⓇチューブの中に
スタイレットを挿入して先端を屈曲させる方法
（チューブ先端屈曲法）はチューブの鼻腔内通過性を
向上させて鼻出血を減少させることが明らかとなっ
た。

図２． EndoFlex Ⓡチューブによる咽頭鼻部部通過性の向上

EndoFlexⓇチューブの使用により咽頭鼻部通過性が向上
した。（文献20）より引用）

図３． スタイレットにより先端を屈曲した Portex チューブ

気管チューブにスタイレットを挿入して先端を前方に60°
屈曲させた。（文献22）より引用）

図４． スタイレットを挿入した Parker Flex-Tip Ⓡチューブ

柔らかく丸みを帯びた先端が咽頭鼻部粘膜の損傷を軽減
させた。（文献22）より引用）
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Ⅲ．声門下部の通過障害
　経鼻挿管では気管チューブが声門を通過した直後に
先端が気管前壁に突き当たって，それ以上進まなくな
ることがある（図５）。このとき無理にチューブを進
めようと過度の力を加えると気管前壁の粘膜を損傷す
る。これはチューブの向かう方向と気管軸が一致して
いないことによる。経鼻的に挿入されたチューブの進
行方向は咽頭鼻部の解剖と環椎後頭関節の屈曲角度に
より規定される。解決策として，べベルを上方に向け
るためにチューブを時計回り方向に90°回転させる，
チューブの彎曲を逆方向に向けるために180°回転させ
る，気管軸をチューブの方向に一致させるために頸部
を前屈するといった方法などがある23）。しかし，
チューブを回転させると鼻粘膜を損傷する可能性があ
るし，頸部を前屈すると声門を目視することが難しく
なる。
　そこで，著者ら24）は，気管チューブ先端の形状25）

に着目して，チューブ先端部が柔らかく丸みを帯びて
いる Parker Flex-TipⓇチューブの声門下部通過性につ
いて検討した。標準型の Portex チューブと Parker 
Flex-TipⓇチューブを用いて smoothと impingedで評価
した結果，impingedと判定された症例は Portex群で
50例中25例（50％），Parker群で50例中７例（14％）
であり，Portexチューブに比べて Parker Flex-TipⓇ

チューブの方が声門下部を通過しやすいことがわかっ
た。Parker Flex-TipⓇチューブは先端部分が柔らかく
丸みを帯びているので，気管前壁を突き上げることな
く，先端部の上面が滑走して前方に進むことができた
と推測される（図６）。
　本研究結果から，経鼻挿管においてチューブの声門
下部通過性を向上させるには，ベベルが下方を向いて
先端が丸みを帯び，かつ材質の柔らかい Parker Flex-
TipⓇチューブが適していると思われた。

Ⅳ．気管チューブの位置移動
　口腔顎顔面領域の手術では術中に頸部や頭部の位置
を変化させることが多い。頸部郭清術，下顎骨連続離
断術，顎下腺摘出術などでは頸部を後屈して頭部を回
旋するし，口蓋形成術，口蓋腫瘍摘出術，咽頭弁移植
術などでは頸部を後屈して舌圧子付きの開口器を装着
する。頸部を後屈したり頭部を回旋すると気管チュー
ブは引き抜かれてカフによる声帯圧迫や偶発的脱管な
どの危険性が高まる。一方，舌圧子でチューブを押す
とチューブが深く入り過ぎて片肺挿管になりやすくな
る。

図５． Portex チューブによる声門下部通過障害

気管チューブが声門を通過した直後に先端が気管前壁に
あたることがある。（文献24）より引用）

図６． Parker Flex-TipⓇチューブによる声門下部通過性の向上

Parker Flex-TipⓇチューブの使用により声門下部通過性が
向上した。（文献24）より引用）

図７． 気管支ファイバースコープによる Double Marking Method

チューブ先端から気管分岐部までの距離は２つのマーク
の間の長さに等しい。（文献29）より引用）
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　気管チューブの位置移動に関する研究は，従来から
胸部Ｘ写真を計測することにより行われてきた26-28）。
しかし，Ｘ線撮影は手術室内に装置を搬入して頻回に
撮影することの煩雑さと周囲への放射線被爆という問
題を有している。著者ら29）は，Ｘ線確認法に変わる
方法として気管支ファイバースコープによる Double 
Marking Method（図７）を考案し，全身麻酔中の頭位
変換によりチューブがどの程度移動するのかを検討し
た。その結果，水平位を基準とすると頸部前屈位で気
管分岐部側へ平均21mm，後屈位で口腔側へ平均
24mm，頭部回旋位で口腔側へ平均７mm，後屈回旋
位では口腔側へ平均25mm移動した。さらに，変換角
度による相違を調べると，チューブ先端の移動距離は
いずれの頭位においても30°変換群よりも45°変換群の
方が顕著であり，角度依存性の変位が認められた29）。
　本研究において，前屈時の移動距離は21mm，後屈
時は24mm，後屈回旋時は25mmであったが，これは
あくまでも平均値である。実際には前屈位で最大
26mm，後屈位で29mm，後屈回旋位では31mm移動し
た症例もあった。このことから臨床的には前屈位を取
る手術ではあらかじめチューブの先端を気管分岐部か
ら少なくとも26mm上方，後屈位を取る手術ではカフ
の近心端を声門から少なくとも29mm下方，後屈回旋
位を取る手術では少なくとも31mm下方に位置させて
おけば，大部分の症例でチューブ変位に伴う合併症を
防ぐことができると思われる。
　したがって，挿管時にカフの近心端が声門を通過し
てから31mm挿入した時点（A）と呼吸音が変化した
ところから26mm引き抜いた時点（B）の間，たとえ
ば，カフの近心端が声門を通過したのが外鼻孔で
23cm，呼吸音が変化したのが30cmとすれば，26.1cm
（A）と27.4cm（B）の間の約26.5cmでチューブを固
定すれば，カフによる声帯圧迫，事故的脱管，偶発的
片肺挿管をほぼ全例において防ぐことができると考え
られる。しかし，気管の長さは個人により異なる。気
管が短い症例では声門から31mm下方と気管分岐部か
ら26mm上方の両方を満足することができないことも
ある。その場合は，頸部廓清術や下顎骨離断術のよう
に頸部を後屈して頭部を回旋する手術ではチューブが
引き抜かれる可能性が高いので，チューブ先端から気
管分岐部までの距離を26mmより短くする。嚢胞摘出
術や抜歯術のように著しい後屈位を必要としない手術
であればチューブが引き抜かれる可能性は低いので，
声門からカフまでの距離を31mmより短くできる。こ
うして手術に伴う頭位変化と気管の長さの両方を考慮

に入れてチューブの固定位置を決定する。

Ⅴ．呼吸音変化の信頼性
　術中の偶発的片肺挿管は低酸素血症，非挿管側の無
気肺，挿管側の肺の過膨張，気胸，血圧低下，心停止
といった重篤な合併症を引き起こす30,31）。一般に片肺
挿管の有無を判別するには聴診器で左右の呼吸音を比
較する方法が広く行われている。しかし，聴診法は必
ずしも確実な方法であるとはいえない32）。
　著者ら33-36）は，呼吸音の変化は気管チューブ先端の
形状に関係しているのではないかと考え，経鼻挿管を
予定された成人患者を対象に呼吸音が変化したときの
チューブ先端の位置を気管支ファイバースコープで計
測した。使用したチューブはMurphy eyeの付いてい
ない Portex Blue Line®チューブ（Smith Medical社製），
Murphy eyeが片側に設置されている Portex Clear® 
チューブ（Smith Medical社製），Murphy eyeが両側に
設置されている Parker Flex-Tip® チューブ（Parker 
Medical 社製）の３種類で，それぞれ Magill 群，
Murphy群，Parker群とした。その結果，Magill群で
はチューブの先端が気管分岐部を越えて右主気管支に
平均1.5cm挿入されたときに呼吸音が変化し，平均
3.2cm挿入されたときに呼吸音が消失した。Murphy
群では平均2.0cm挿入されたときに呼吸音が変化し，
平均3.2cm挿入されたときに呼吸音が消失した。
Parker群では平均1.7cm挿入されたときに呼吸音が変
化し，平均3.6cm挿入されたときに呼吸音が消失した
（図８，９）。
　このことから Murphy eyeが設置されていない
チューブではベベルの近心端が気管分岐部を約0.5cm

図８． 呼吸音変化時の気管チューブ先端の位置

Magill群（左）ではチューブ先端が右主気管支に平均
1.5cm，Murphy群（中央）では平均2.0cm，Parker群（右）
では平均1.7cm挿入されたときに呼吸音が変化した。
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越えたとき，左側に Murphy eyeが設置されている
チューブと両側に Murphy eyeが設置されている
チューブではMurphy eyeの近心端が気管分岐部にほ
ぼ一致したときに呼吸音が変化することが判明した。
チューブ先端が右主気管支に挿入されて左肺へのガス
流入量が多少減少しても，ベベルや側孔を介して左肺
へのガス流入量がある程度維持されていれば呼吸音は
変化しない37）。ガス流入量が著しく減少して初めて呼
吸音が変化する38）。一方，呼吸音の消失はチューブの
先端がさらに深く挿入されて，膨張したカフが右主気
管支に楔入して左肺へのガス流入を完全に途絶したと
きに認められると推測された（図10）。このことはカ

フなしチューブでは左肺へのガス流入の完全な途絶が
起こりにくいので，チューブをさらに深く挿入しても
呼吸音がなかなか消失しないという研究結果39）から
も確かめられた。
　本研究結果から，術中に呼吸音が変化した場合，
Murphy eyeが付いていないチューブでは「先端から
ベベル近心端を少し超えた長さ」，左側にMurphy eye
が設置されているチューブと両側に設置されている
チューブでは「先端からMurphy eyeのほぼ近心端ま
での長さ」を目安にチューブを引き抜く必要がある。
したがって，聴診法の信頼性はチューブ先端の側孔の
有無と位置を知ることにより向上させることができる
と考えられた。

Ⅵ．抜管後の鼻出血
　経鼻挿管に伴う鼻出血は抜管後にも起こりうる。
Coeら40）は，経鼻挿管を行った126症例を対象に抜管
後の鼻出血を調べて39例（31.0％）に鼻出血がみられ
たと報告している。寺山ら41）は，抜管後に鼻腔から
血塊の排出と約100mlの大量出血があり，上気道閉塞
により緊急に輪状甲状軟骨膜穿刺を行った症例を報告
している。術中に顎間固定を要する手術では抜管後の
鼻出血は深刻な合併症を引き起こす。挿管時に鼻出血
があっても抜管後に鼻出血が起こるとは限らない。挿
管時に鼻出血がなくても抜管後に鼻出血をみることも
ある。抜管時にはカフ内に注入されている空気をシリ
ンジで抜く。このときカフ表面に皺ができる。この皺
の鋭縁が気管チューブを抜去する際に鼻粘膜を損傷す
る可能性がある。挿管時にはカフに潤滑剤を塗布する
ので皺による粘膜損傷を防ぐことができる。しかし，
抜管時にはこのような予防処置を行うことができな
い。
　そこで，著者らはチューブが鼻腔内を通過する際に
脱気したカフに再度空気を注入して，皺ができないよ
うにすれば粘膜損傷を防ぐことができるのではないか
と考えた。カフ用シリンジの内面にリドカインスプ
レーを噴霧して内筒を滑りやすくしておき，シリンジ
に10mlの空気を入れてからカフ内の空気量相当分だ
け減らす。たとえば，カフ注入量が３mlなら内筒を
７mlの目盛に合わせる。そして，シリンジでカフを
脱気してから抜管操作を行い，カフが咽頭部に達した
頃にカフに10mlの空気を注入し，シリンジを接続し
たまま開放しておく。すると，カフが鼻腔内を通過す
るにつれてシリンジの内筒が滑るように動いて，カフ
内の空気が少し抜け，カフ容量は自動的に調節され

図９． 呼吸音消失時の気管チューブ先端の位置

Magill群（左）とMurphy群（中央）ではチューブの先
端が右主気管支に平均3.2cm，Parker群（右）では平均
3.6cm挿入されたときに呼吸音が消失した。

図10． Murphy 群における呼吸音の変化と呼吸音の消失

Murphy eyeの近心端が気管分岐部にほぼ一致したときに
呼吸音が変化し（左）。膨張したカフが左肺へのガス流入
を完全に遮断したときに呼吸音が消失した（右）。
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る。カフはある程度の膨張を維持したまま鼻腔内の形
態に添って鼻腔粘膜に接しながら鼻腔内を通過する。
シリンジ内面の潤滑化により内筒は自由に動くので，
膨張したカフは鼻粘膜に過剰な圧を加えることなく鼻
腔内を通過することができる（図11）。たとえ抜管中
に鼻腔粘膜から出血しても膨張したカフが鼻腔を閉鎖
してタンポンの役割を果たすので，血液の咽頭内流入
を防ぐことができるという利点もある。
　このカフ再膨張による抜管法は真鍋庸三講師が発案
したので，著者らは「真鍋式抜管法」と呼んでいるが，
その有効性を検討するために全身麻酔台帳と麻酔
チャートの記録を後ろ向きに調査した。2015年４月１
日から10月31日までの７か月間にカフ付き気管チュー
ブを経鼻的に挿管した症例は113例であった。これを
抜管法別に検討すると，通法通りの抜管法を用いた症
例は55例で，そのうち10例（18.2％）は抜管後に鼻出
血があり，２例は大量出血が持続したため耳鼻咽喉科
に救急処置を依頼した。カフ再膨張法を用いて抜管操
作を行った症例は58例で，抜管後鼻出血をみた症例は
１例もなかった。カフ再膨張抜管法で使用したチュー
ブは Portexチューブが８例，RAEチューブが30例，
Parkerチューブが20例であり，チューブの種類と関係
なく鼻出血を認めなかった。
　本研究結果から，抜管後鼻出血の主たる原因は脱気
したあとにカフ表面に生じる皺の鋭縁であり，抜管時
にカフを再膨張させて皺をなくすことにより抜管後の
鼻出血を減少させることができると考えられた。

Ⅶ．おわりに
　経鼻挿管は経口挿管に比べてリスクが高く，いろい
ろな合併症が起こる危険性がある。しかし，エビデン
スに基づいた予防策を積極的に講ずることにより安全
な全身麻酔を実施することができると考えられる。

　本論文の著者に開示すべき利益相反はない。
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