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「人工呼吸器離脱に関する 3学会合同プロトコル」パブリックコメント Q&A 

 

 

Q： 諸外国の診療ガイドラインは参考文献に入っていますが、プロトコル案を学会主導で

発表するのなら、学会が作成した本邦の現状を踏まえたガイドラインが必要と考えます。 

 

A： 序文でも述べた通り、訓練された専門チームがプロトコルに従って離脱を行えば人工

呼吸器期間が短縮するといわれております。しかしながら、本邦の人工呼吸療法の現状は、

急性期患者に対する一般病棟での人工呼吸器の使用をはじめ実施状況の多様化が著しく、

多施設比較試験を含むデータ収集が十分に行われていないために、現状ではただちにガイ

ドライン策定作業に入るのは困難な状況です。現時点で本邦における安全な早期離脱を推

進するためには、ベッドサイドで診療チーム内の情報共有を行うための共通言語となる、

簡便で利用しやすいプロトコルの策定を優先すべきと考えました。 

本邦における人工呼吸器からの離脱に関する比較的大規模な現状調査としては、本WGに

参加している日本クリティカルケア看護学会による2013年のアンケートがあります（第9

回日本クリティカルケア看護学会学術集会 交流集会：神戸）。この場を借りてその一部を

紹介します。 

対象は日本クリティカルケア看護学会員 1467名でした。 

勤務している施設あるいは部署内に人工呼吸器離脱プロトコルが「ある」との回答は 11%、

「ない」が 87%、人工呼吸器開始基準は「ある」9%、「ない」91%、中止基準は「ある」

10％、「ない」90%でした。離脱開始および中止の判断は、「医師が単独で判断」 が 47.2％

でしたが、中止の判断は「医師と看護師が協議」(53.1％)が最も多かったという結果でした。 

SBT の実施については、各施設あるいは部署において運用基準等が必ずしも確立されて

いるとはいえませんが、「すべての患者に実施」および「一部の患者を除いてほとんどの患

者に実施」との回答が 35%を占めており、「全く実施していない」と回答した 26%を除けば

74%が何らかの形で実施しているという結果でした。 

以上の結果より、本邦でも早急に人工呼吸器離脱プロトコルを作成し、多職種で構成す

る医療チームが関与する必要性が示唆され、プロトコルの策定作業となりました。 

 

 

Q.：人工呼吸器からの離脱過程における計画外抜管の注意点をプロトコルに含める必要は

ないでしょうか？ 

 

A.：計画外抜管は、離脱時期に限らず、人工呼吸期間中は常に念頭におく必要があります

ので、本プロトコルで特に強調することは行いませんでした。 
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Q.：SBT開始安全基準において「発熱がない」に関して基準となる体温をおよそでよいの

で記したほうがよいのではないでしょうか？ 

 

A：Evidence-Based Guidelines for Weaning and Discontinuing Ventilatory Support NR. 

Chest. 2001;120:375S-95S. (MacIntyre) によると 38℃未満と記載されています。しかし、

この記載の元となった一次文献を検討すると確かに温度の記載があるものに関しては 38℃

とありますが、同じ研究グループからの研究で、その他の離脱プロトコルには記載がない

ものもあります。現実には「発熱がない」というのは、熱は感染性か非感染性か、年齢、

併存症、経過などにより変わってくると考えます。たとえば敗血症患者が 37.9℃で血行動

態が不安定であれば SBTを考慮しないでしょうし、中枢性発熱でその他の全身状態が安定

していれば 38℃台でも SBTを考慮する医療者は多いのではないでしょうか。以上からあえ

て数値は記載しませんでした。 

 

 

Q.：SBT開始安全基準において「重篤な体液過剰がない」の“重篤”はどのように判断した

らよいのでしょうか？ 

 

A ：体液バランスは、多くの臨床家が、毎日の水分バランスや体重、痰の量、PEEP値、

酸素必要量、画像などを用いて総合的に判断しているのが現実と思います。たとえば、累

積のポジティブバランスが＋2000cc〜＋5000cc以上、体重で言えば基礎値の＋2kg〜＋5kg

以上、痰の吸引の頻度が 1時間に 1回以上、胸部 X線やエコーで明らかな肺水腫、大量の

胸水などを指摘できるかもしれません。しかし、これも上記と同様に、患者背景、経過、

今後の見通しなどにより変わってくると考えます。たとえば経過良好の肺炎の患者が人工

呼吸開始後 4日目で、尿の流出がよくなり一日 3000cc以上の尿量が確保できそうであれば、

体重がたとえ+6kgであっても SBT開始基準を満たせば SBTを試みると思いますし、抜管

して非侵襲的陽圧換気に移行する方法も考えられます。以上からあえて数値は記載しませ

んでした。 

 

 

Q：SBT成功基準では、酸素化の評価は P/Fで示すべきではないでしょうか？また、P/F＞

140を合格としていますが、心臓血管外科術後や心不全合併例ではもう少し高い P/Fに改

善するまで待ったほうが再挿管のリスクが減ります。最近の日本の学会発表だと P/F＞200

で良好な結果を得ている施設が多く、150～200はNPPVの併用を考慮すべき状態と思われ

ます。 
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A：NIH NHLBI ARDS Clinical Network Mechanical Ventilation Protocol Summary. 

2000では、「SBTを FIO2 0.5かつ PEEP≤5cmH2Oの CPAPまたは Tピース」で行い、

その成功基準のうち肺酸素化能に関するものは、「SaO2 ≥ 90 %かつまたは PaO2 ≥ 

60mmHg」と記載されています。委員の間のディスカッションで、この ARDS networkの

条件は若干甘く失敗が多くなるのではないかという意見の一致を見て「SpO2≧94％、

PaO2≧70mmHg」という記載になりました。肺の酸素化能として現実に最も信頼性が高く

汎用性もある P/Fに関しては SBT開始を判断する段階で一度確認しておりますし、離脱後

も必要であれば高濃度の酸素投与も可能ですし、離脱後に抜管可能かどうかは改めて別な

基準を含めて検討する事項です。したがって、あえて P/Fを SBTの合否の基準として含め

ませんでした。しかし、エキスパートの考えを否定しているものでなく、各施設の基準と

して P/Fを基準にしていただくことを妨げません。 

 上記のディスカッションを考慮に入れ、委員間でのディスカッションの結果、 

「SpO2≧94％、PaO2≧70mmHg」の記述は、 

「SBT開始前に比べて明らかな低下がない。たとえば SpO2≧94％、PaO2≧70mmHg」 

と改めることにいたしました。ご指摘ありがとうございました。 

 

 

Q：SBT成功基準で、心拍数＜140としていますが、140でよろしいでしょうか？「SBT

後に新たに出現した頻脈や不整脈」としたほうが理にかなっていませんか？ 

 

A：本文で「新たな不整脈や心筋虚血の徴候を認めない」に加えてあえて「心拍数＜140」

という条件を加えたのは、すでに SBT開始基準で「心拍数＜ 140」という項目がございま

すので、ベースラインの値よりも増加する場合には離脱可能とみなさないという意味で、

この条件を加えました。 

 

 

Q：抜管後上気道狭窄の評価のため、カフリークテストはルーチンで行うのでしょうか。 

 

A：今回、作成した抜管手順では、抜管後の急変を事前に想定しておくことを強調していま

す。特に緊急性の高い抜管後上気道狭窄については、多職種の医療従事者に共通認識を持

っていただくため、敢えて分割して記述しています。そして、抜管後上気道狭窄による不

幸な医療事故を回避するためには何らかの評価を抜管前に実施すべきであると考えます。 

抜管後上気道狭窄（＝喉頭浮腫）の危険因子を検討した研究は、複数存在しています 1-6。 

これらの研究では、挿管期間、ICU 滞在期間、女性、外傷患者、大口径気管チューブの使

用などが挙げられています。しかし、個々の危険因子と上気道狭窄発生との因果関係の程

度は、研究により様々であり、どれが最も重要とは言えません。大口径気管チューブに関
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しては、体格により一概に定義できる訳ではなく、相対的危険因子といえます。「女性」と

いう項目も、嗄声までを含めた上気道狭窄の発生率が統計学的に男性より女性に高いとい

う結果に基づいています。また、各施設の特徴によって追加した方がよい危険因子がある

かもしれません。例えば、頚椎前方固定術などは上気道狭窄のハイリスクであり、このよ

うに施設ごとで危険因子は追加して良いものと考えています。 

ただし、抜管後気道狭窄を最初に評価することは、欠かすことのできない抜管過程の要素

であり、実行することが望まれます。カフリークテストは簡便に実施でき、一定の有用性

が示されているために、本プロトコルでは評価方法として参考に提案し、＜参考＞に具体

的な手法を示しました。 

このカフリークテストは、現在、抜管後上気道狭窄の予測についてシステマチックレビュ

ー可能な唯一の手法です。カフリークテスト陽性の場合、高い確率で抜管後上気道狭窄を

予測することが可能です 7。ただし、カフリークテスト陰性であっても抜管後上気道狭窄は

否定することはできないので注意も必要です。カフリークテストの目的は、抜管後上気道

狭窄の有無を見極めることであり、リスクの判別です。より高度なリスクが疑われる場合

には、カフリークテストだけでなく、ファイバースコープによる肉眼的評価など他の評価

方法 8も駆使してリスクを評価すべきと考えています。したがって、カフリークテストは抜

管の必須項目ではありません。 

 

 

Q：抜管後喉頭浮腫への対応において、ステロイドは有効なのでしょうか？また、必要なの

でしょうか？ 

 

A：副腎皮質ステロイドを抜管後喉頭浮腫に対して予防的に使用することの有用性について

は、単回の投与では効果がないとする報告が多く、その推奨度は低いと考えられてきまし

た 9-11。2007年 Lancet2に抜管 12時間前から抜管まで 4時間おきにメチルプレドニゾロン

20mg を経静脈的に投与すると、喉頭浮腫の発生が有意に減少(3%vs22%,p<0.0001)し、再

挿管率も半減(4%vs8%, p=0.02)すると報告され、抜管前の予防的ステロイド投与法が大き

く変わったことは事実です。 

この報告の後も予防的ステロイ投与の検討が幾つか実施され、予防的ステロイド投与は

小児にしか有効性が示されないという報告がある一方で、成人でもカフリークテストの結

果を有意に改善するという報告もあります 12、これらをまとめたメタ解析では、抜管 12~24

時間前からステロイドの反復投与は成人患者の抜管後喉頭浮腫予防に有効であるとされて

います 13,14 や患者、ステロイドの種類、検討方法の違いもあり、決定的な結果が示されて

いないのが現状です。 

 抜管後喉頭浮腫から高度な上気道狭窄、上気道閉塞へと発展する緊急事態では、患者を

合併症なく救命するには限られた時間内に換気を再開しなければなりません。抜管直後に
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完全閉塞が発生したと仮定すると、無換気状態で 15分経過すれば全ての患者は心停止に陥

ります。再挿管を試みても挿管できなかったり、上気道閉塞の覚知に遅れが生じたりする

と、残された対応可能な時間はさらに短くなり数分もないという状況になります。このよ

うな状況を考えると、副腎皮質ステロイドを使用する不利益が多少存在しても、超高リス

ク群においては抜管前にステロイドを使用する意義があると現時点では考えます。 

 

 

Q：今回のプロトコル作成に際して、栄養に関する記述がありませんが、評価は必要ないで

しょうか。 

 

A：人工呼吸器離脱に際して、全身状態を改善する意味からも栄養管理は重要です。しかし

ながら、本プロトコルは人工呼吸器からの離脱に関する手順書であり、離脱方法に限局し

たものです。栄養に関しましては、日本呼吸療法医学会「急性呼吸不全による人工呼吸患

者の栄養管理ガイドライ 2011年度版」15に準ずると考えておりますのでご参照ください。 
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