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はじめに 

今回のガイドライン改訂では、ガイドライン 2005 と比較して、さらに、換気よりも循環

（胸骨圧迫）の重要性が強調されている。しかし、救急隊の施行する病院前での二次

救命処置では、気道確保と換気は胸骨圧迫とともに心肺蘇生の根幹であることには変

わりがない。本章では、救急隊が施行する病院前での二次救命処置に関して概説す

る。 

 

 

1. 器具を用いた気道確保 

JRC 日本版ガイドラインは、国際蘇生連絡委員会 (International Liaison 

Committee On Resuscitation, ILCOR)が策定し提示した 2010 Consensus on 

Science with Treatment Recommendations (CoSTR)に基づいて作成されている。

しかし、その CoSTR の中では、気管チューブと声門上気道ディバイス（supraglottic 

airway device, SGA）が高度な気道確保器具(advanced airway device）として、混

同されたまま議論されている部分もあり、日本版ガイドラインを作成する際には、その

点を整理する必要があった。 

 

(ア) 声門上気道ディバイス 

声門上気道ディバイスとは、気管チューブ以外の口腔内に挿入して陽圧換気を行う

気道確保器具である。国内では、ラリンゲアルマスクエアウェイ（図 1）、ラリンゲアルチ

ューブ（図 2）、食道閉鎖式エアウエイ（コンビチューブ®など）（図 3）が、使用されてい

る。声門上気道ディバイスは、その挿入に要する時間の短さ、挿入の簡便さなどの点

では、気管挿管と比して優れていることが示されている 1-4)。胸骨圧迫の中断時間の短

縮が神経学的予後の改善につながることを考えると、好ましい特性ではある。しかし、
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声門上気道ディバイスの使用が神経学的予後の改善に結びついたと、結論づけた報

告はない。また、バッグ・バルブ・マスクによる換気と比較して、声門上気道ディバイス

の使用が予後を改善するという報告はないものの、胸骨圧迫の中断時間の短縮を得

ることができたという報告は散見される 5,6)。基本的に 3 名で活動する救急隊による心

肺蘇生では、高度な気道確保器具(気管チューブや声門上気道ディバイス)を用いる

ことにより、用手気道確保に手を取られず、他の重要な処置を行うことが可能となる。 

声門上気道ディバイスを挿入した後の胸骨圧迫に関しては、変更があった。ガイドラ

イン 2005 では、適切な換気が可能であれば非同期で胸骨圧迫を行うことが推奨され

ていた。しかし、この推奨には根拠となる報告はなかった。今回、CoSTR2010 では、

「声門上気道ディバイスを用いた場合に胸骨圧迫を中断せずに、換気を十分行えるか

否かは明らかでない」と、記載されており、日本版ガイドラインでも、今後の課題として、

そのまま記載した。さらに、心停止アルゴリズムのフローチャート内でも、「気管挿管後

は連続した胸骨圧迫」との記載とし、声門上気道ディバイスを挿入した後の胸骨圧迫

を非同期で行う推奨を取りやめた。しかし、アメリカ心臓協会（American Heart 

Association, AHA）の示すガイドラインでは、声門上気道ディバイスと気管チューブを

高度な気道確保器具としてまとめて扱い、高度な気道確保器具の挿入後は非同期で

胸骨圧迫を行うことが推奨されている 7)。 

 

(イ) 気管挿管 

 都市圏での院外心停止患者に対して、気管挿管を 12分以内に行った場合には、生

存率が高くなるとの報告がある 8)。しかし、否定的な報告も散見され、気管挿管の明ら

かな優位性が示されるまでには至っていない。気管挿管は食道挿管など危険性の高

い処置である。また、その施行には時間を要することが多く、胸骨圧迫の中断時間が

延長される危険性もはらんでいる。少なくとも、心停止患者に対し気管挿管を施行する
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場合には、胸骨圧迫の中断時間を可能な限り短くする努力をおこなうべきである。気

管挿管後の胸骨圧迫に関しては、従来どおり、連続した胸骨圧迫を行うことに変更は

ない。 

 

(ウ) 輪状軟骨圧迫 

 輪状軟骨圧迫（図 4）に関しての方針転換があった。ガイドライン 2005では、換気

による胃への送気や誤嚥を防止するため、可能な範囲での心肺蘇生中の輪状軟骨圧

迫の施行が推奨されていた。しかし、心停止患者に対しての輪状軟骨圧迫の効果を

検証した研究は報告されていない。全身麻酔を施行される患者を対象とした検討では、

輪状軟骨圧迫を行うことによりバックマスク換気が阻害されること 9,10)、気道確保器具

の挿入が困難となること 11-13)が示されている。また、輪状軟骨圧迫の誤嚥防止効果自

体に疑問を投げかける報告 14)もある。心肺蘇生中に積極的に輪状軟骨圧迫を行うこ

とを推奨するほどのエビデンスはなく、むしろ、有害である可能性が高い。このため、

今回のガイドラインでは、心肺蘇生中に輪状軟骨圧迫のルーチンの施行は推奨しな

いこととなった。 

 

 

(エ) 気管挿管後の確認 

気管挿管は、気管チューブの気管内への挿入の成否によって、換気が全か無かに

分かれる手技である。そのため、気管チューブの先端の位置確認は重要である。今回

のガイドラインでは、呼気二酸化炭素、特に波形表示による呼気二酸化炭素検知器

（capnography）（図 5）の有用性が指摘されている。呼気二酸化炭素の検出が気管チ

ューブの先端位置確認として有用であることは従来から認識されていたが、色調変化

による簡易的な呼気二酸化炭素検知器や、波形を表示しない数値のみの表示による
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呼気二酸化炭素検知器（capnometer）ではなく、波形表示による呼気二酸化炭素検

知器（capnography）の使用により、ほぼ 100％ の確率で気管チューブの先端位置

確認が可能であることが強調されている 15,16)。Capnographyの簡便さと低侵襲性、そ

の正確性を考えると、気管チューブの先端位置確認の手法の一つとして使用すべき

である。 

しかし、色調変化による簡易的な呼気二酸化炭素検知器や、波形を表示しない数

値のみの表示による呼気二酸化炭素検知器（capnometer）、自己膨張バルブによる

食道挿管検知器も、身体所見による確認と同等の精度があることが認められている。

波形表示による呼気二酸化炭素検知器（capnography）が使用できない場合は、これ

らを使用することが望ましい。 

 

 

2. 薬剤投与 

現在、病院前では救急救命士によるアドレナリンの投与が行われている。しかし、ア

ドレナリンを中心とした如何なる血管収縮薬においても、心肺蘇生中の使用により、患

者の神経学的予後を改善した報告はない。院外心停止患者に対してのアドレナリン投

与により、自己心拍再開率や短期的な生存率などの改善が得られたとの報告 17)もある

ことから、心停止症例に対してのアドレナリン投与は考慮しても良い。全体としては、ア

ドレナリンの使用の推奨度は、ガイドライン 2005 から、若干、下がったような印象であ

る。 

 

 

3. 機械を用いた心肺蘇生 

 胸骨圧迫を機械的に行う装置で、救急現場から使用が可能なものとしては、次にあ
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げる 2つの装置がある。いずれの装置も、その使用によって神経学的予後が改善する

ことを示せていない。しかし、日本国内のように、居室から救急車への収容の間など、

用手的な胸骨圧迫では対応不能な時間が長くなる環境下での効果は不明である。い

ずれにせよ、使用する場合には各装置に対して習熟しておく必要がある。 

 

(ア) Load distributing band CPR （LDB-CPR） 

 短い背板にマジックテープ式の胸部圧迫帯（ベルト）がついており、バッテリー駆動

で胸部全体を締め上げ、心臓全体を包み込むように圧迫する機械である(図 6)。5 つ

の異なる地域で行われた1071人の成人院外心停止患者を対象とした多施設RCTに

おいて、LDB-CPRの使用は標準的なCPRと比較し、患者予後の改善につながること

はなかった 18)。しかしながら、本研究では地域ごとの治療成績に大きな隔たりがあるこ

とが示されており、地域ごとの LDB-CPRの使用方法や習熟度に隔たりがあったことが

推測される。 

 

(イ) Lund University Cardiac Arrest System CPR (LUCAS-CPR) 

吸盤のついた Cardio Pumpを用いて用手的に胸郭を圧迫し（compression），また

吸盤で引き上げることにより能動的に拡がらせる（decompression）CPR 法（Active 

compression-decompression CPR, ACD-CPR）は古くから報告されている。この

ACD-CPR をバッテリー駆動で行う手法が LUCAS-CPR である（図 7）。しかし、328

名の院外心停止患者を対象とした検討では、標準的な CPR と LUCAS-CPR の間に

差を認めていなかった 19)。 
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TOKIBOのHPから

http://www.tokibo.co.jp/products/28/

図1 ラリンゲアルマスクエアウェイ



スミスメディカル HPから引用

http://www.smiths-medical.com/jp/products/08/08-27.html

図2 ラリンゲアルチューブ



図3 コンビチューブ

日本光電のHPより

http://www.nihonkohden.co.jp/iryo/products/emergency/01/combi.html



図4 輪状軟骨圧迫法

輪状軟骨以外の軟骨は半円状である。

輪状軟骨を圧迫することにより、気管の後面にある食
道を圧迫し閉塞することを目的とする。

ネットからの引用なので書き直してください。



図３ 波形表示による呼気二酸化炭素
検知器（capnography）

コヴィディエンのHPより

http://www.covidien.co.jp/



図5 Load distributing band CPR （LDB-CPR）

短い背板にマジックテープ式の胸部圧迫帯（ベルト）がついてお
り、バッテリー駆動で胸部全体を締め上げ、心臓全体を包み込む
ように圧迫する

日本光電HPから引用

http://www.nihonkohden.co.jp/iryo/products/emergency/01/auto.html



図6 Lund University Cardiac Arrest System CPR 

(LUCAS-CPR)

吸盤を用いて胸郭を圧迫し（compression），また吸盤で

引き上げることにより能動的に拡がらせる
（decompression）CPR、Active compression-

decompression CPR（ ACD-CPR）をバッテリー駆動で
行 う

JolifeのHPから引用

http://www.jolife.se/jp/lucas_cpr/lucas_cpr
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