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抜管後気管狭窄を来した救急外来緊急気管挿管例の臨床的検討

要 旨

　当院救急外来における気管挿管数は年間約 90 例で
あるが，3 年間で 3 例の気管狭窄症が発生（約１％）
した。この 3 症例は救急外来で喉頭ファイバースコー
プ（以下「喉頭ファイバー」と称する）とCT の両方を
実施していたが，気管狭窄の診断と部位同定を CT で
行っていた。気管狭窄症の狭窄位置や狭窄範囲の評
価には CT が有用であることが示唆された。

は じ め に

　救急外来で緊急気管挿管を行う機会は多い。気管
挿管における合併症は様々であり，その一つである気
管狭窄症の発生頻度は 0.1％以下と極めて稀とされてい
る１）。気管挿管・気管切開後の気管狭窄症に対する症
例報告は散見される２）３）が，その報告は気管狭窄症の
治療について検討されているものが多く，診断におけ
る喉頭ファイバーや CTの有用性について検討している
報告は少ない。我々は，救急外来で緊急気管挿管が
行われ，抜管後に気管狭窄症を発症した症例の診断過
程について検討し，発症要因について考察を行った。
  

対象および方法

　2016 年 1 月から 2018 年 12 月までの期間に藤田医
科大学病院救急外来で緊急気管挿管を行い，抜管後
に気管狭窄症を発症した症例を対象に，主訴，バイタ
ルサイン・身体所見，気管挿管に関する病歴，診断ま
でに行われた検査と診断過程について後方視的に検
討した。

結 果

　当院では年間 5700 件ほど気管挿管が行われている
が，そのうち救急外来での緊急気管挿管は年間約 90
件であった。3 年間で当院の抜管後の気道狭窄は 4 例
であり，このうち 3 例が救急外来で緊急気管挿管され
ていた。病院全体の気管狭窄症の発生率は Brichet
の報告１）と相違はない（0.1％以下）が，救急外来のみ
で検討を行うと約１％（270 例中 3 例）であった。（表１）

症例報告 
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藤田医科大学ばんたね病院　救急科 1，藤田医科大学病院　救急総合内科 2，

東京女子医科大学附属足立医療センター　整形外科 3

神間　しほ莉 1 ，田島　康介 3 ，山際　暁子 2 ，藤井　健一郎 2 ，岩田　充永 2

COI：開示すべき COI は存在しない。患者の同意を取得している。
　 

表１
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症 例 1

　患　者：74 歳，女性。身長 150㎝，体重 47㎏
　　　　　気道熱傷で救急搬送され挿管管理下で入
院した。入院後の呼吸状態は安定していたため頚部
熱傷の浮腫が落ち着いた受傷後 14日目に抜管を試み
たが気管支鏡で喉頭浮腫が確認されたため中止し，ス
テロイドと利尿剤を投与した 5日後に抜管した。抜管
から 58日後に労作時呼吸困難をみとめ，症状自覚か
ら4日後に救急外来を受診した。来院時 SpO2 96％（ 室
内気），呼吸数 30回 /分，stridorを認めたため喉頭ファ
イバーで声帯を確認後，CTを行った。声門から 4.5㎝
尾側に狭窄を認めたため同日気管切開術を実施した。

症 例 2

　患　者：27 歳，女性。身長 158㎝，体重 68㎏
　　　　　エチゾラム 30㎎，クロルプロマジン・プロメ
タジン 2錠，ラモトリギン 1150㎎を内服後に JCS1-3で
救急搬送され，興奮による自傷他害行為を認めたため
鎮静を目的に挿管し，急性薬物中毒の診断で活性炭
とパンテノール，メトクロプラミドを投与後に入院した。
翌日抜管したが，抜管直後から咽頭違和感と呼吸困
難を自覚した。SpO2 97％（ 室内気），呼吸数 20回 /分，
stridorは聴取されなかった。喉頭ファイバーで声門直
下まで観察したが狭窄所見は認めなかった。症状持
続あり 2日後の CTで，声門から 2㎝尾側に狭窄を認
めた。誤嚥性肺炎の合併はなく，狭窄が軽度であっ
たためステロイドと利尿剤の内服で加療した。

症 例 3

　患　者：48 歳，女性。身長 157㎝，体重 49㎏
　　　　　転落による肺挫傷，右外傷性血気胸，仙
骨骨折，左大腿骨転子下骨折，左脛骨骨幹部骨折，
右膝蓋骨骨折の多発外傷とショックバイタルで救急搬
送された。バイタル不安定のため挿管管理を行い，輸
血とトロッカー挿入，左大腿骨転子下骨折に伴う左中
殿筋部の損傷に対して IVRを行った。入院 6日目に両
下肢骨折部の手術を行った。入院８日目に VAPを発
症したため抗生剤治療を開始し，翌 9日目に抜管し，
NPPVを開始した。入院 12日目にトロッカーを抜去し
た。廃用による痰喀出困難により肺炎を発症したため
入院 14日目に再挿管し抗生剤治療を開始，21日目に
抜管した。その後呼吸器感染症の再燃はなく，徐々
に呼吸状態は安定した。入院 90日目にリハビリ病院
へ転院となり，うつ病に対して当院精神科を通院して
いた。2回目の抜管から 215日後（ リハビリ病院を退院
後 7日目）に呼吸困難を自覚して救急外来を受診した。
来院時 SpO2 96％（ 室内気），呼吸数不明，stridor聴
取されたため喉頭ファイバー実施し輪状軟骨高位に肉
芽を認めた。CTでは声門から 6㎝尾側に狭窄があり，
同日気管切開術を行った。

気管挿管中の気管チューブカフ位置と狭窄部位の関係

　挿管チューブの位置確認は胸部レントゲンで行い，
3症例においてチューブの先端が Th３か Th4（3～ 5㎝
上方）に位置することを確認した。CTではチューブ
先端位置は気管分岐部より，症例 1，2で約 2㎝上方，
症例 3で約 4.5㎝上方に位置し，いずれもカフは声門
部よりも下方に位置していた。気管狭窄部は 3症例と
も気管分岐部より約 6㎝上方に狭窄部下端が位置して
いた。当院で使用している Parker®の挿管チューブは
先端からカフ下端まで 3㎝，カフの長さ 3.2㎝であるた
め，狭窄位置と挿管中のカフ位置は一致していた。

考 察

　気管挿管は気管狭窄症の原因となり２），挿管後
気管狭窄症のリスクとして48 時間以上の挿管期間，
traumatic な挿管技術などが関連として検討されてい
る３）４）。今回の 3 症例は，挿管後のカフを10㏄シリン
ジで注入し，入院後にカフ圧計を使用してカフ圧を管
理していたが，確認するタイミングが入院直後ではな
くシリンジ注入により長時間カフ圧が高かった可能性
が考えられた。今回は当科 ICU 入室後の患者のみで，
救急外来から挿管後に他病棟へ入室した患者の気管
狭窄症は検討できていないが，他病棟で管理されてい
た患者が気管狭窄症の訴えで救急外来を受診してい
ないことを考えると，長時間の過剰なカフ圧が今回報
告よりも頻度が高く発症した可能性を示唆した。実際，
この 3 症例を鑑みて，救急外来にカフ圧計を導入した
後，現時点で気管狭窄症の報告はされていない。
　診断において，3 症例で喉頭ファイバー後に CT の
検査を行ったが，喉頭ファイバーで直接診断に至った
のは症例 3 のみであった。直接診断に至らなかった誘
因として，当院における緊急喉頭ファイバーは声門ま
での観察で上気道閉塞の除外目的であること，声門下
の観察は喉頭麻酔を要するため容易な手技ではない
ことが挙げられた。一方，CT の冠状断や矢状断は気
管狭窄の位置や狭窄の範囲についての評価に優れて
いた。（図１ー３）
　肺野条件における気管直径，前後径はいずれも縦
隔条件と比較して最大で 4㎜気管壁が肥厚して描写
された（表２）。 気管直径が 8㎜未満になると労作時
呼吸困難が出現し５），さらに 5㎜未満になると安静時
呼吸困難が出現すると報告がある。６）７）８）3 症例におい
て呼吸困難を自覚していたことから狭窄は 8㎜未満で
あったと考えると CT 肺野条件のほうがより狭窄の実
測に近いと考えられた。明らかな狭窄をみとめる場合
や気管狭窄症を強く疑っている場合には縦隔条件でも
比較的容易に気管狭窄症の診断に至ると思われるが，
肺野条件や矢状断の確認なしでは狭窄が過小評価さ
れる可能性が示唆された。

　現病歴：

　現病歴：

　現病歴：
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結 語

　気管狭窄症は声門下までの喉頭ファイバー検査や
CT により診断可能であるが，狭窄位置や狭窄範囲の
評価においては CT の肺野条件がより有用であると考
えられた。

表２

図１

症例１の矢状断肺野条件。（←）が最狭窄部（｛｝が狭窄範囲

図２

症例１の冠状断縦隔条件（〇）位置が狭窄部

図３

症例１の冠状断肺野条件（〇）位置が狭窄部
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