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2005米国心臓協会　心肺蘇生と緊急心血管治療のためのガイドライン
Part 7.1: Adjuncts for Airway Control and Ventilation 

パート7.1：気道コントロールと換気のための補助剤
    Introduction  

This section highlights recommendations for the support of ventilation and oxygenation during resuscitation and the periarrest period. The purpose of ventilation during CPR is to maintain adequate oxygenation and sufficient elimination of carbon dioxide, but research has not identified the optimal tidal volume, respiratory rate, and inspired oxygen concentration required to do so. During the first minutes of ventricular fibrillation sudden cardiac arrest (VF SCA), rescue breaths are probably not as important as chest compressions, because oxygen delivery to the tissues, including the heart and brain, appears to be limited more by blood flow than by arterial oxygen content. Thus, during the first minutes of VF SCA the lone rescuer should attempt to limit interruptions in chest compressions for ventilation. The advanced provider must be careful to limit interruptions in chest compressions for attempts to insert an advanced airway or check the rhythm. 

Ventilation and compressions are both thought to be important for victims of prolonged VF SCA and for all victims of asphyxial arrest (eg, drowning victims and victims of drug overdose with primary respiratory arrest) because these victims are hypoxemic before arrest. 

はじめに
この切片は蘇生とperiarrest期間の間換気と酸素化の支持のために推薦を強調する。

CPRの間の換気の目的は、二酸化炭素の適正な酸素化と十分な除去を維持することであるけれども、研究は、そうするために必要とされている最適な1回換気量、呼吸数、および引き起こされた酸素濃度を識別しなかった。

心室細動の最初の分の間、心臓と脳を含む組織への酸素分娩が、幹線の酸素含量によってよりもっと血流によって制限されるようであるので、突然の心停止(VF SCA)、救助のささやきはたぶん胸部圧迫と同じくらい重要でない。

従って、VF SCAの最初の分の間に、孤独な救助者は、換気のために胸部圧迫の中で割込みを制限することを試みるべきである。

高度なプロバイダーは、試みが高度な航空路を挿入するか、リズムをチェックするように胸部圧迫の中で割込みを制限するように注意していなければならない。
これらの犠牲者が阻止の前に低酸素血症なので、換気と圧縮は、両方とも、延長したVF SCAの犠牲者のために、そして仮死の阻止(一次性の呼吸停止によって薬物過服用の犠牲者と犠牲者を溺れさせているeg)のすべての犠牲者のために重要であると考えられる。

Because systemic and, therefore, lung perfusion is substantially reduced during CPR, rescuers can support a normal ventilation-perfusion match with a minute ventilation that is much lower than normal. During CPR with an advanced airway in place we now recommend a lower rate of rescue breathing (see Part 4: "Adult Basic Life Support") than that recommended in the ECC Guidelines 2000.1 During the prearrest and postarrest periods, the patient will require support of oxygenation and ventilation with tidal volumes and respiratory rates that more closely approximate normal. 

Beyond the first minutes of cardiac arrest, tissue hypoxia develops. CPR provides approximately 25% to 33% of normal cardiac output. This low-flow state maintains a small but critical amount of blood flow to the heart and brain, but tissue hypoxia will persist until restoration of effective spontaneous perfusion. Additional factors that contribute to hypoxia include intrapulmonary shunting with microcirculatory dysfunction and attendant ventilation-perfusion abnormalities. Some patients may also have underlying respiratory disease. Tissue hypoxia leads to anaerobic metabolism and metabolic acidosis. Acid-base imbalance occasionally blunts the beneficial effects of chemical and electrical therapy. 

To improve oxygenation, healthcare providers should give 100% inspired oxygen (FiO2 = 1.0) during basic life support and advanced cardiovascular life support as soon as it becomes available. High inspired oxygen tension will tend to maximize arterial oxygen saturation and, in turn, arterial oxygen content. This will help support oxygen delivery (cardiac output x arterial oxygen content) when cardiac output is limited. This short-term oxygen therapy does not produce oxygen toxicity. 

全身性で、従って、CPRの間に肺血流が大幅に減らされるので、救助者は、正常よりずっと低い換気量によって正常な換気灌流マッチをサポートできる。私達が現在、救助呼吸(パート4を見ること:「成体1次救命処置」)の、それが前阻止とポスト阻止の期間の間にECC指針2000.1中で勧めたより低い割合を推奨する場所の高度な航空路を持つCPRの間に、患者は、より密接に、正常に近づく1回換気量と呼吸数によって酸素化と換気の支持を必要とするであろう。

心停止の最初の分を越えて、組織低酸素は発展する。
CPRは正常の心送血量の約25%から33%を提供する。

この低流量状態は心臓と脳に少ないけれども重大な量の血流を維持しているけれども、組織低酸素は効果的な自生した灌流の回復まで持続するであろう。
低酸素に寄与している追加の要因は肺内の短絡を微小循環機能の機能障害と付随した換気灌流異常に含めている。
何人かの患者はまた潜在的な呼吸器疾患を持つことができる。
組織低酸素は嫌気代謝と代謝性アシドーシスをもたらしている。
酸塩基平衡異常は時々化学薬品と電気の療法の薬効を鈍くする。
酸素化を改善するために、医療サービス提供者は、それが入手可能になると同時に1次救命処置と高度な心臓血管の生命維持の間に感激した酸素(FiO2 = 1.0)を100%与えるべきである。

高い引き起こされた酸素張力は、動脈血酸素飽和度と次々幹線の酸素含量を最大化する傾向があるであろう。
心送血量が制限される時に、これは酸素分娩(心送血量x幹線酸素含量)をサポートすることに役立つであろう。

この短期酸素療法は酸素毒性を作り出さない。
    Bag-Mask Ventilation  

All healthcare providers should be familiar with the use of the bag-mask device for support of oxygenation and ventilation.2–4 Bag-mask ventilation is particularly helpful during the first few minutes of resuscitation or when placement of an advanced airway is delayed or unsuccessful. Effective bag-mask ventilation requires adequate training and frequent practice. 

The desirable components of a bag-mask device are listed in Part 4: "Adult Basic Life Support." When using a bag-mask device (ie, no advanced airway is in place), the rescuer should deliver a tidal volume sufficient to produce chest rise (approximately 6 to 7 mL/kg or 500 to 600 mL) over 1 second.5 This volume of ventilation minimizes the risk of gastric inflation. The rescuer should be sure to open the airway adequately with a chin lift, lifting the jaw against the mask and holding the mask against the face, creating a tight seal. During CPR, give 2 breaths during a brief (about 3 to 4 seconds) pause after every 30 chest compressions. When an advanced airway (eg, endotracheal tube, esophageal-tracheal combitube [Combitube], or laryngeal mask airway [LMA]) replaces the face mask, rescuers should deliver 8 to 10 breaths per minute during CPR. Deliver each breath over about 1 second while chest compressions are delivered at a rate of 100 per minute, and do not attempt to synchronize the compressions with the ventilations. 

For ventilation of patients with a perfusing rhythm (ie, better pulmonary blood flow than is present during CPR), deliver approximately 10 to 12 breaths per minute (1 breath every 6 to 7 seconds). Deliver these breaths over 1 second when using a mask or an advanced airway. 

In patients with severe obstructive pulmonary disease and increased resistance to exhalation, providers should try to prevent air trapping that may result in inadvertent generation of intrinsic positive end-expiratory pressure (PEEP), so-called "auto-PEEP." In patients with hypovolemia, auto-PEEP may substantially reduce cardiac output and blood pressure. To prevent this, use lower respiratory rates (eg, 6 to 8 breaths per minute) in these patients, allowing more time for complete exhalation. 

Bag-mask ventilation can produce gastric inflation with complications, including regurgitation, aspiration, and pneumonia. Gastric inflation can elevate the diaphragm, restrict lung movement, and decrease respiratory system compliance.4,6–9 

    Airway Adjuncts  

Oropharyngeal Airways

Oropharyngeal airways should be reserved for use in unconscious (unresponsive) patients with no cough or gag reflex and should be inserted only by persons trained in their use (Class IIa). Incorrect insertion of an airway can displace the tongue into the hypopharynx, causing airway obstruction. Although studies have not specifically considered the use of advanced airways in arrest, airways may aid in the delivery of adequate ventilation with a bag-mask device by preventing the tongue from occluding the airway. 

Nasopharyngeal Airways

Nasopharyngeal airways are useful in patients with airway obstruction or those at risk for development of airway obstruction, particularly when conditions such as a clenched jaw prevent placement of an oral airway. Nasopharyngeal airways are better tolerated than oral airways in patients who are not deeply unconscious. Airway bleeding can occur in up to 30% of patients following insertion of a nasopharyngeal airway (LOE 5).10 Two case reports of inadvertent intracranial placement of a nasopharyngeal airway in patients with basilar skull fractures (LOE 7)11,12 suggest that nasopharyngeal airways should be used with caution in patients with severe craniofacial injury. 

As with all adjunctive equipment, safe use of the nasopharyngeal airway requires adequate training, practice, and retraining. No studies on the use of this device in patients in cardiac arrest have been found. The nasopharyngeal airway may be used in patients with an obstructed airway to facilitate delivery of ventilations with a bag-mask device. 

バッグマスク換気
すべての医療サービス提供者は酸素化の支持のためにバッグマスク装置の使用に精通しているべきであり、蘇生の最初の数分の間に役立っているか、高度な航空路の配置が延期されるか、不成功な時に、ventilation.2-4バッグマスク換気は特にである。

効果的なバッグマスク換気は適正なトレーニングと頻繁な練習を必要としている。
バッグマスク装置の望ましい成分はパート4にリストされる：

「成体1次救命処置」。

バッグマスク装置（どの高度な航空路も適所にないie）を使う時には、救助者は、この体積の換気により胃の鼓脹のリスクが最小化される1 second.5への胸上昇（mL/約6kgから7kgまでまたは500から600までmL）を生み出すことについて十分な1回換気量を配達するべきである。

救助者は、マスクに対して顎を持ち上げて、密封を作成して顔に対してマスクを持っていて、あごエレベーターによって適正に航空路を必ず開くべきである。
CPRの間、30の胸部圧迫ごとの後に短い(約3から4秒)休止の間2つのささやきを与えること。

高度な航空路(eg、気管内チューブ、食道に気管のcombitube [Combitube]、または喉頭のマスク航空路[LMA])がマスクを取り替える時に、救助者はCPRの間に1分あたり8から10ささやきを配達するべきである。

胸部圧迫が1分あたり100の割合に提供されて、圧縮を換気とシンクロすることを試みない間、約1秒各そよ風を引き渡すこと。

振り撒くリズム(ie(CPRの間出席しているよりよい肺血流))を持つ患者の換気のために、分(6から7秒ごとの1つのそよ風)あたり約10から12ささやきを配達すること。

マスクまたは高度な航空路を使う時に1秒これらのささやきを引き渡すこと。

厳しい閉塞性肺疾患と発散への増大した抵抗を持つ患者の中で、プロバイダーは、本質的な終末呼気陽圧(PEEP)、いわゆる「オートでのぞく」の軽率な世代を結果として生じるかもしれない空気トラッピングを防止しようとするべきである。

血液量減少を持つ患者の中で、オートのぞき見は大幅に心送血量と血圧を減らすかもしれない。
これを防止するために、完全な発散のためのより多くの時間を許して、これらの患者の中で下の呼吸数(1分あたりeg、6から8つのささやき)を使うこと。

バッグマスク換気は逆流、熱望、および肺炎を含む複雑化によって胃の鼓脹を引き起こすことができる。
胃の鼓脹は横隔膜を持ち上げて、肺運動を限定し、6-9で呼吸器系compliance.4を減少させることができる。

気道補助剤
口咽頭エアウェイ
口咽頭エアウェイは咳または咽頭反射なしで無意識な(手ごたえがない)患者の中の使用のために確保されるべきであり、彼らの使用(綱IIa)を訓練された人によってだけ挿入されるべきである。

航空路の不正確な挿入は、気道閉塞を起こして、下咽頭の中に舌に取って代わることができる。
研究が阻止において特に高度な航空会社の使用を考慮しなかったけれども、航空会社は、舌が航空路を閉ざすことを防止することによってバッグマスク装置によって適切な換気の分娩を助けるかもしれない。
鼻咽頭エアウェイ
特に、噛みしめられた顎などの条件が口頭の航空路の配置を防止する時に、鼻咽頭エアウェイは気道閉塞の発生のために気道閉塞または危険な状態のそれらによって患者の中で有益である。
鼻咽頭エアウェイは、深く無意識でない患者の中の口頭の航空会社よりよく許容されている。
気道ブリーディングは、基底である頭蓋骨折（LOE7）11を持つ患者の中の鼻咽頭エアウェイの軽率な頭蓋内の配置の鼻咽頭エアウェイ（LOE5).102症例報告の挿入に続いて、患者の最高30%までに存在することができて、12は、鼻咽頭エアウェイが脳顔面頭蓋の重傷によって患者の中の用心によって使われるべきであることを示唆する。

すべての付属的な設備と同様に、鼻咽頭エアウェイの安全な使用は適正なトレーニング、練習、および再教育を必要としている。
心停止の中の患者の中のこの装置の使用におけるどの研究も見つかっていない。
鼻咽頭エアウェイは、バッグマスク装置によって換気の分娩を容易にするために遮断された航空路によって患者の中で使われるかもしれない。

    Advanced Airways  

Rescuers must be aware of the risks and benefits of insertion of an advanced airway during a resuscitation attempt. Such risks are affected by the condition of the patient and the rescuer’s expertise in airway control. Because insertion of an advanced airway may require interruption of chest compressions for many seconds, the rescuer should weigh the need for compressions against the need for insertion of an advanced airway. Rescuers may defer insertion of an advanced airway until the patient fails to respond to initial CPR and defibrillation attempts or demonstrates return of spontaneous circulation (Class IIb). To use any of the advanced airways effectively, healthcare providers must maintain knowledge and skills through frequent practice with these devices. It may be helpful for providers to train in one primary method of airway control and gain experience and expertise in that method. Providers should have a second (backup) strategy for airway management and ventilation if they are unable to establish the first-choice airway adjunct. Bag-mask ventilation may provide that backup strategy. 

Once an advanced airway is in place, 2 rescuers no longer deliver cycles of CPR (ie, compressions interrupted by pauses for ventilation). Instead, the compressing rescuer should give continuous chest compressions at a rate of 100 per minute, without pauses for ventilation. The rescuer delivering ventilation provides 8 to 10 breaths per minute. The 2 rescuers should change compressor and ventilator roles approximately every 2 minutes to prevent compressor fatigue and deterioration in quality and rate of chest compressions. When multiple rescuers are present, they should rotate the compressor role about every 2 minutes. 

Bag-Mask Ventilation Versus the Advanced Airway

Bag-mask ventilation or ventilation with a bag through an advanced airway (eg, endotracheal tube, Combitube, or LMA) is acceptable for ventilation during CPR. As noted above, all healthcare providers should be trained in delivering effective oxygenation and ventilation with a bag and mask. Because there are times when ventilation with a bag-mask device is inadequate or transport times are prolonged, advanced care providers should also be trained and experienced in insertion of an advanced airway. 

The endotracheal tube was once considered the optimal method of managing the airway during cardiac arrest. It is now clear, however, that the incidence of complications is unacceptably high when intubation is performed by inexperienced providers or monitoring of tube placement is inadequate. The optimal method of managing the airway during cardiac arrest will vary based on provider experience, emergency medical services (EMS) or healthcare system characteristics, and the patient’s condition. 

No prospective randomized trials have directly assessed the outcome of adult victims of cardiac arrest with provision of bag-mask ventilation compared with endotracheal intubation. Studies comparing outcomes of out-of-hospital cardiac arrest in adults treated by either emergency medical technicians or paramedics failed to show a link between long-term survival rates and paramedic skills such as intubation, intravenous cannulation, and drug administration.13–15 One prospective randomized controlled trial in an EMS system with short out-of-hospital transport intervals16 showed no survival advantage for endotracheal intubation over bag-mask ventilation in children. In this study providers had limited training and experience in intubation. 

In retrospective (LOE 5) studies, endotracheal intubation has been associated with a 6%17–19 to 14%20 incidence of unrecognized tube misplacement or displacement. This may reflect inadequate initial training or experience on the part of the provider who performed intubation, or it may result from displacement of a correctly positioned tube during movement of the patient. To reduce the risk of unrecognized tube misplacement or displacement, providers should use a device such as an exhaled CO2 detector or an esophageal detector device to confirm endotracheal tube placement in the field, in the transport vehicle, on arrival at the hospital, and after any subsequent movement of the patient. These devices are described below. 

When prehospital providers are trained in the use of advanced airways such as the Combitube and LMA, they appear to be able to use these devices safely, and they can provide ventilation that is as effective as that provided with a bag and mask (Class IIa).2,21,22 However, advanced airway interventions are technically complicated, failure can occur, and maintenance of skills through frequent experience or practice is essential.23 It is important to remember that there is no evidence that advanced airway measures improve survival rates in the setting of prehospital cardiac arrest. 

Esophageal-Tracheal Combitube

The advantages of the Combitube compared with the face mask are similar to those of the endotracheal tube: isolation of the airway, reduced risk of aspiration, and more reliable ventilation. The advantages of the Combitube over the endotracheal tube are related chiefly to ease of training.2,24 Ventilation and oxygenation with the Combitube compare favorably with those achieved with the endotracheal tube.25 

In 5 randomized controlled trials involving both in-hospital and out-of-hospital adult resuscitation, providers with all levels of experience were able to insert the Combitube and deliver ventilation that was comparable to that achieved with endotracheal intubation (LOE 2).21,26–29 Thus, it is acceptable for healthcare professionals to use the Combitube as an alternative to the endotracheal tube for airway management in cardiac arrest (Class IIa). 

Fatal complications may occur with use of the Combitube if the position of the distal lumen of the Combitube in the esophagus or trachea is identified incorrectly. For this reason confirmation of tube placement is essential. Other possible complications related to the use of the Combitube are esophageal trauma, including lacerations, bruising, and subcutaneous emphysema (LOE 230; LOE 525,31). 

Laryngeal Mask Airway

The LMA provides a more secure and reliable means of ventilation than the face mask.32,33 Although the LMA does not ensure absolute protection against aspiration, studies have shown that regurgitation is less likely with the LMA than with the bag-mask device and that aspiration is uncommon. When compared with the endotracheal tube, the LMA provides equivalent ventilation33,34; successful ventilation during CPR is reported in 71.5% to 97% of patients.22,25,35–38 

Training in the placement and use of an LMA is simpler than that for endotracheal intubation because insertion of the LMA does not require laryngoscopy and visualization of the vocal cords. The LMA may also have advantages over the endotracheal tube when access to the patient is limited,39,40 there is a possibility of unstable neck injury,41 or appropriate positioning of the patient for endotracheal intubation is impossible. 

Results from multiple high-level studies in anesthetized patients that compared the LMA with endotracheal intubation (LOE 2)39,42–46 and multiple additional studies that compared the LMA with other airways or ventilation techniques (LOE 2)2,47–52 support the use of the LMA in controlling the airway in a variety of settings by nurses, respiratory therapists, and EMS personnel, many of whom had not previously used this device. 

After successful insertion a small proportion of patients cannot be ventilated with the LMA.2,25,33 With this in mind, it is important for providers to have an alternative strategy for management of the airway. Providers who insert the LMA should receive adequate initial training and should practice insertion of the device regularly. Success rates and the occurrence of complications should be monitored closely. It is acceptable for healthcare professionals to use the LMA as an alternative to the endotracheal tube for airway management in cardiac arrest (Class IIa). 

高度な気道
救助者は蘇生試みの間の高度な航空路の挿入のリスクと利点に気づいているにちがいない。
そのようなリスクは航空路コントロールにおける患者と救助者の専門知識の条件によって影響される。
高度な航空路の挿入が多くのセカンドのために胸部圧迫の割込みを必要とするかもしれないので、救助者は高度な航空路の挿入の必要と圧縮の必要を熟考するべきである。
患者が、イニシャルCPRに反応することに失敗し、除細動が自生した循環流動(綱IIb)のリターンを試みるか、示すまで、救助者は高度な航空路の挿入を延期することができる。

高度な航空会社のいくらでも効果的に使うために、医療サービス提供者はこれらの装置によって頻繁な実行を通して知識とスキルを維持しなければならない。
プロバイダーが航空路コントロールの1つの一次性の方法の中でトレーニングし、その方法の中で体験と専門知識を得ることは役立っているかもしれない。

彼らが、最初の選択航空路補助剤を設立することができないならば、プロバイダーは気道確保と換気のために2番目(バックアップ)戦略を持つべきである。

バッグマスク換気はそのバックアップ戦略を提供するかもしれない。
高度な航空路が適所にあったら、2人の救助者がもうCPR(ie(換気のために休止によって中断されている圧縮))のサイクルを配達しない。

代わりに、圧縮救助者は換気のための休止なしで1分あたり100の割合で継続的な胸部圧迫を与えるべきである。

換気を配達している救助者は1分あたり8から10ささやきを提供する。

2人の救助者は、胸部圧迫の特性と割合においてコンプレッサー疲労と悪化を防止するために2分ごとにおおよそコンプレッサーと人工呼吸器の役割を変更するべきである。

複数の救助者が出席している時に、彼らはほぼすべての2分コンプレッサー役割を回転させるべきである。

バッグマスク換気対高度な気道
バッグマスク換気または高度な航空路(eg、気管内チューブ、Combitube、またはLMA)を通るバッグとの換気はCPRの間換気のために容認できる。

上に言及されるように、すべての医療サービス提供者はバッグとマスクによって配達する効果的な酸素化と換気を訓練されるべきである。
バッグマスク装置との換気が不十分な時があるか、運送時間が延長するので、高度なケア提供者はまた訓練されて、高度な航空路の挿入において経験されるべきである。
気管内チューブは、一度、心停止の間に航空路を管理する最適な方法と考えられた。
しかし、挿管が経験がないプロバイダーによって実行されるか、管配置の監視が不十分な時に、複雑化の発生が受け入れられないほど高いことは現在明白である。
心停止の間に航空路を管理する最適な方法は、プロバイダー体験、緊急医療―診療―衛生業務(EMS)、または医療システム特性と患者の容態に基づいて、変わるであろう。

どの見込みのあるランダム化された色見も気管内挿管に比べてのバッグマスク換気の規定によって直接心停止の成体の犠牲者の結果を評価しなかった。
短い病院の外の輸送間隔16を持つEMSシステムの中の1つの見込みのあるランダム化された対照試験が子供の中で生存にバッグマスク換気より気管内挿管のための有利さを全然示さなかったのを長期生存率と挿管、静脈内のカニューレ挿入、およびdrug administration.13-15などの特別救急隊員スキルの間のリンクに知らせるために、医療技術者または特別救急隊員が失敗したどちらの緊急事態によっても、成体の中の病院の外の心停止の研究比較結果は扱った。

この研究において、プロバイダーは挿管の中のトレーニングと体験を制限した。
懐旧した(LOE 5)研究において、気管内挿管は認められない管置き間違いまたは置換の14%20発生に6%17-19と関連している。

これは、挿管を実行した支給者のほうで不十分な初期のトレーニングまたは体験をもたらすかもしれないか、それは患者の運動の間正しく配置された管の置換に起因するかもしれない。
認められない管置き間違いまたは置換のリスクを減らすために、プロバイダーは、場で、輸送機関の中で、病院での到着時に、そして患者のすべてのその後の運動の後に気管内チューブ配置を確認するために吐き出されたCO2検出器または食道の検出器装置などの装置を使うべきである。

これらの装置は下で説明される。
【翻訳不能文】
手段は入院前心停止のセッティングにおいて生存率を改善する。
食道のTracheal Combitube

マスクに比べてのCombitubeの利点は気管内チューブのそれらに類似している：

航空路の隔離、熱望の減少したリスク、およびより信頼できる換気。
気管内チューブよりCombitubeの利点はとりわけtraining.2の容易さと関連していて、endotracheal tube.25によって達成されたそれらに比べてCombitubeとの24換気と酸素化は勝っている。

院内と病院の外の成体の蘇生の両方に関係している5つのランダム化された対照試験の中で、体験のすべてのレベルを持つプロバイダーは、Combitubeを挿入し、気管内挿管（LOE2).21、26-29のThusと達成されたそれと匹敵していた換気を配達することができて、医療従事者が心停止（綱IIa）における気道確保のために気管内チューブへの代案としてCombitubeを使うことは容認できる。

食道または気管の中のCombitubeの末端のルーメンの位置が間違って識別されるならば、致命的な複雑化はCombitubeの使用によって起こるかもしれない。

この理由にとって、管配置の確認は必須である。
Combitubeの使用と関連した他の可能な複雑化は裂傷、傷つき、および皮下気腫(LOE 230; LOE 525、31)を含む食道の外傷である。

喉頭のマスク気道
LMAは、face mask.32(LMAが熱望からの絶対の保護を保証しなく、研究が、逆流がバッグマスク装置によってよりLMAとよりありそうでないことを示し、その熱望が珍しいけれども33)より安全で、信頼できる換気の方法を提供する。
気管内チューブと比較される時に、LMAは当量の換気33、34を提供する；

CPRの間の成功した換気は35-38でpatients.22、25の71.5%から97%において報告される。

LMAの挿入が声帯の喉頭鏡検査と視覚化を必要としていないので、LMAの配置と使用におけるトレーニングは気管内挿管のためにそれより簡単である。

患者へのアクセスが制限されて、 39、40 不安定なけい部外傷の可能性があるか、または、41または気管内挿管のための患者の適切な配置が不可能な時には、LMAは気管内チューブより利点も持つことができる。

看護婦、呼吸療法士、およびEMS職員によってさまざまなセッティングにおいて航空路をコントロールすることにおいて、LMAを気管内挿管(LOE 2)39と比較した麻酔をかけられた患者の中の複数のハイレベルの研究、LMAを他の航空会社または換気技術(LOE 2)2と比較した42-46と複数であることの追加の研究からの結果、47-52はLMAの使用をサポートする(それの多くは以前にこの装置を使わなかった)。

成功した挿入の後に、患者の小さな割合はLMA.2、25、これを思う33によって公表されることができなく、プロバイダーが航空路の管理のために代替戦略を持つことは重要である。

LMAを挿入する支給者は適正な初期のトレーニングを受け取るべきであり、規則的に装置の挿入を行うべきである。

成功率と複雑化の発生は密接に監視されるべきである。
医療従事者が心停止(綱IIa)中の気道確保のために気管内チューブへの代案としてLMAを使うことは容認できる。
Endotracheal Intubation

The endotracheal tube keeps the airway patent, permits suctioning of airway secretions, enables delivery of a high concentration of oxygen, provides an alternative route for the administration of some drugs, facilitates delivery of a selected tidal volume, and with use of a cuff may protect the airway from aspiration.53 

Endotracheal intubation attempts by unskilled providers can produce complications, such as trauma to the oropharynx, interruption of compressions and ventilations for unacceptably long periods, and hypoxemia from prolonged intubation attempts or failure to recognize tube misplacement or displacement. Providers who perform endotracheal intubation require adequate initial training and either frequent experience or frequent retraining (Class I). EMS systems that provide prehospital intubation should establish a process for ongoing quality improvement to minimize complications (Class IIa). 

Indications for emergency endotracheal intubation are (1) the inability of the rescuer to adequately ventilate the unconscious patient with a bag and mask and (2) the absence of airway protective reflexes (coma or cardiac arrest). The rescuer must have appropriate training and experience in endotracheal intubation. 

During CPR we recommend that rescuers minimize the number and duration of interruptions in chest compressions, with a goal to limit interruptions to no more than 10 seconds except as needed for interventions such as placement of an advanced airway. Interruptions needed for intubation can be minimized if the intubating rescuer is prepared to begin the intubation attempt (ie, insert the laryngoscope blade with the tube ready at hand) as soon as the compressing rescuer pauses compressions. The compressions should be interrupted only as long as the intubating rescuer needs to visualize the vocal cords and insert the tube. The compressing rescuer should be prepared to resume chest compressions immediately after the tube is passed through the vocal cords. If more than one intubation attempt is required, the rescuers should provide a period of adequate ventilation and oxygenation and chest compressions between attempts. 

If endotracheal intubation is performed for the patient with a perfusing rhythm, use pulse oximetry and ECG monitoring continuously during intubation attempts and interrupt the attempt to provide oxygenation and ventilation if needed. 

Even when the endotracheal tube is seen to pass through the vocal cords and tube position is verified by chest expansion and auscultation during positive-pressure ventilation, rescuers should obtain additional confirmation of placement using an end-tidal CO2 or esophageal detection device (Class IIa).54 There is a high risk of tube misplacement, displacement, or obstruction,16,20 especially when the patient is moved.55 No single confirmation technique, including clinical signs56 or the presence of water vapor in the tube,57 is completely reliable. Techniques to confirm endotracheal tube placement are discussed further below. The provider should use both clinical assessment and confirmation devices to verify tube placement immediately after insertion and when the patient is moved. 

Clinical Assessment to Confirm Tube Placement

Providers should perform a thorough assessment of endotracheal tube position immediately after placement. This assessment should not require interruption of chest compressions. Assessment by physical examination consists of visualizing chest expansion bilaterally and listening over the epigastrium (breath sounds should not be heard) and the lung fields bilaterally (breath sounds should be equal and adequate). A device should also be used to confirm correct placement in the trachea (see below). If there is doubt about correct tube placement, use the laryngoscope to visualize the tube passing through the vocal cords. If still in doubt, remove the tube and provide bag-mask ventilation until the tube can be replaced. 

Use of Devices to Confirm Tube Placement

Providers should always use both clinical assessment and devices to confirm endotracheal tube location immediately after placement and each time the patient is moved. No study, however, has identified a single device as both sensitive and specific for endotracheal tube placement in the trachea or esophagus. All confirmation devices should be considered adjuncts to other confirmation techniques. There is no data to quantify the capability of devices to monitor tube position after initial placement. 

Exhaled CO2 Detectors

Detection of exhaled CO2 is one of several independent methods of confirming endotracheal tube position. Given the simplicity of the exhaled CO2 detector, it can be used as the initial method for detecting correct tube placement even in the victim of cardiac arrest (Class IIa). Detection of exhaled CO2, however, is not infallible as a means of confirming tube placement, particularly during cardiac arrest. Evidence from 1 meta-analysis in adults (LOE 1),58 1 prospective controlled cohort study (LOE 3),59 and several case series and reports (LOE 5)60–68 indicate that exhaled CO2 detectors (waveform, colorimetry, or digital) may be useful as adjuncts to confirm endotracheal tube placement during cardiac arrest. The range of results obtained from the reviewed papers is as follows: 

・Sensitivity (percentage of correct endotracheal placement detected when CO2 is detected): 33% to 100% 

・Specificity (percentage of incorrect esophageal placement detected when no CO2 is detected): 97% to 100% 

・Positive predictive value (probability of endotracheal placement if CO2 is detected): 100% 

・Negative predictive value (probability of esophageal placement if no CO2 is detected): 20% to 100% 

When exhaled CO2 is detected (positive reading for CO2) in cardiac arrest, it is usually a reliable indicator of tube position in the trachea. False-positive readings (CO2 is detected but the tube is located in the esophagus) have been observed in animals that ingested large amounts of carbonated liquids before the arrest.69 

False-negative readings (in this context defined as failure to detect CO2 despite tube placement in the trachea) may be present during cardiac arrest for several reasons. The most common explanation for false-negative readings during CPR is that blood flow and delivery of CO2 to the lungs is low. False-negative results have also been reported in association with pulmonary embolus because pulmonary blood flow and carbon dioxide delivery to the lungs are reduced. If the detector is contaminated with gastric contents or acidic drugs (eg, endotracheally administered epinephrine), a colorimetric device may display a constant color rather than breath-to-breath color change. In addition, elimination and detection of CO2 can be drastically reduced following an intravenous bolus of epinephrine70 or with severe airway obstruction (eg, status asthmaticus) and pulmonary edema.65,71–73 For these reasons, if CO2 is not detected, we recommend that a second method be used to confirm endotracheal tube placement, such as direct visualization or the esophageal detector device. 

Use of CO2 detecting devices to determine the correct placement of other advanced airways (eg, Combitube, LMA) has not been adequately studied (Class Indeterminate). 

気管内挿管
気管内チューブは航空路を明白にしておき、航空路分泌の吸引を許し、高い濃度の酸素の分娩を可能にし、いくつかの薬の投与のために代わりの経路を提供し、選ばれた1回換気量の分娩を容易にし、カフスの使用によって、aspiration.53から航空路を保護するかもしれない。

未熟練のプロバイダーによる気管内挿管試みは、中咽頭、受け入れられないほど長期のための圧縮と換気の割込み、および延長した挿管試みからの低酸素血または管置き間違いまたは置換を認める失敗への外傷などの複雑化を引き起こすことができる。
気管内挿管を実行する支給者は適正な初期のトレーニングを、そして頻繁な体験または頻繁な再教育(綱I)のどちらかで必要としている。

入院前挿管を提供するEMSシステムは、進行中の品質改良がやっかいな問題(綱IIa)を最小化するように突起を設立するべきである。

緊急気管内挿管のための指示は、適正にバッグとマスクに辛抱強い無意識と航空路防衛反射(昏睡または心停止)の(2)不在を公表する救助者の能力のなさである(1)。

救助者は気管内挿管の中の適切なトレーニングと体験をしなければならない。
CPRの間、私達は、高度な航空路の配置などの介入のために必要な場合を除いて割込みをたった10秒に制限するゴールによって、救助者が胸部圧迫の中で割込みの数と期間を最小化するように勧める。

挿管救助者が、挿管試み(ie(管を持つ喉頭鏡ブレードが手近に用意するインサート))を圧縮救助者休止圧縮と同時に開始する心構えをするならば、挿管のために必要であった割込みは最小化されることができる。

挿管救助者が、声帯を視覚化し、管を挿入する必要がある限りだけ、圧縮は中断されているべきである。
圧縮救助者は、管が声帯を通過したすぐ後に胸部圧迫を再開する心構えをするべきである。
複数の挿管試みが必要とされているならば、救助者は適切な換気と酸素化の期間と試みの間の胸部圧迫を提供するべきである。
気管内挿管が振り撒くリズムによって患者のために実行されるならば、挿管試みの間に継続的に監視している脈酸素飽和度測定とECGを使い、必要ならば、酸素化と換気を提供する試みを中断していること。

【翻訳不能文】
管の中の蒸気、57は完全に信頼できる。

気管内チューブ配置を確認する技術はより下で議論される。
プロバイダーは、挿入のすぐ後の管配置といつ患者が感動するかを確認するために臨床のアセスメントと確認装置の両方を使うべきである。
管配置を確認する臨床アセスメント
プロバイダーは配置のすぐ後に気管内チューブ位置の完全なアセスメントを実行するべきである。
このアセスメントは胸部圧迫の割込みを必要とするべきでない。
理学的検査によるアセスメントは、両側で胸拡大を視覚化し、両側(呼吸音は等しく、適正であるべきである)、上腹部(呼吸音は聞かれるべきでない)と肺野の上で聞くことから成る。

装置は、また、気管(下で見ること)中で正しい配置を確認するために使われるべきである。

正しい管配置についての疑いがあるならば、声帯を通過している管を視覚化するために、喉頭鏡を使うこと。
まだ疑わしいならば、管を外し、管が取り替えられることができるまで、バッグマスク換気を提供すること。
管配置を確認する装置の使用
プロバイダーは、配置のすぐ後に気管内チューブ位置を確認するためにいつも臨床のアセスメントと装置の両方を使うべきであり、いつも、患者は感動する。
しかし、どの研究も1つの装置を気管または食道の中の気管内チューブ配置のために敏感で、具体的であると認定しなかった。
すべての確認装置は他の確認技術への付加物と考えられるべきである。
初期の配置の後に管位置を監視する装置の機能を定量化するデータが全然ない。
吐き出されたCO2検出器

吐き出されたCO2の検出は、気管内チューブ位置を確認するいくつかの独立な方法の1つである。

吐き出されたCO2検出器のシンプルさを与えられて、それは、正しい管配置を心停止(綱IIa)の犠牲者にさえ検出するための初期の方法として使われることができる。

しかし、吐き出されたCO2の検出は特に心停止の間立証管配置によって無謬でない。

成体(LOE 1)中の1つのメタアナリシス、58の1将来のコントロールされたコホート研究(LOE 3)、59といくつかのケース系、およびリポート(LOE 5)60-68からの証拠は、吐き出されたCO2検出器(波形、測色、またはデジタル)が、心停止の間気管内チューブ配置を確認する補助剤として有益であるかもしれないことを示す。

レビューされた紙から得られた結果の範囲は次の通りである：
・ 感受性(CO2が検出される時に検出された正しい気管内の配置のパーセンテージ)：33%から100%

・ 特定性(どのCO2も検出されない時に検出された不正確な食道の配置のパーセンテージ)：97%から100%

・ 正の適中率(CO2が検出されるならば気管内の配置の確率)：100%

・ 陰性の適中率(どのCO2も検出されないならば食道の配置の確率)：20%から100%
吐き出されたCO2が心停止に検出される(CO2のための正の読書)時に、それは通常気管の中で管位置の信頼できる指示薬である。

偽陽性表示(CO2は検出されるけれども、管は食道に置かれる)は、arrest.69の前で大量の炭酸化された液体を摂取した動物の中で観察されている。

偽陰性の表示(管配置にもかかわらずCO2を気管に検出する失敗と定義されたこの文脈の中)はいくつかの理由のために心停止の間存在するかもしれない。

CPRの間の偽陰性の表示の最も一般的な説明はその血流であり、肺へのCO2の分娩は低い。

肺への肺血流と二酸化炭素分娩が減らされるので、偽陰性の結果はまた肺塞栓との交際において報告されている。
検出器が胃内容または酸性の薬(eg、endotracheally投与されたエピネフリン)によって汚染されるならば、比色分析の装置は息－息体色変化というよりも恒存種の色を表示するかもしれない。

さらに、CO2の除去と検出は、エピネフリン70の静脈内ボーラスに続いて、大幅に減らされることができるか、これらのための71-73は、CO2が検出されないならば、厳しい気道閉塞(eg、喘息発作重積状態)とpulmonary edema.65によって、私達は、2番目の方法が、直接的な視覚化または食道の検出器装置などの気管内チューブ配置を確認するために使われるように勧めると論じる。

他の高度な航空会社(eg、 Combitube、 LMA)の正しい配置を決定するために装置を検出しているCO2の使用は適正に勉強されている(不確定な綱)。
Esophageal Detector Devices

The esophageal detector device (EDD) consists of a bulb that is compressed and attached to the endotracheal tube. If the tube is in the esophagus (positive result for an EDD), the suction created by the EDD will collapse the lumen of the esophagus or pull the esophageal tissue against the tip of the tube, and the bulb will not reexpand. The EDD may also consist of a syringe that is attached to the endotracheal tube; the rescuer attempts to pull the barrel of the syringe. If the tube is in the esophagus, it will not be possible to pull the barrel (aspirate air) with the syringe. 

Eight studies of at least fair quality evaluated the accuracy of the EDD (self-inflating bulb or syringe) (LOE 318,66,74; LOE 575; LOE 7 [noncardiac arrest setting]76–79), but many suffer from small numbers and lack of a control group. 

The EDD was highly sensitive for detection of endotracheal tubes that were misplaced in the esophagus (sensitive for esophageal placement) in 5 case series (LOE 575; LOE 776–79). But in 2 studies (LOE 3)66,74 involving patients in cardiac arrest, the EDD had poor specificity for indicating tracheal placement of an endotracheal tube. In these studies up to 30% of correctly placed tubes may have been removed because the EDD suggested esophageal placement (LOE 3).67 In the operating room the EDD had poor sensitivity and specificity in 20 children <1 year of age (LOE 2).80 With these findings in mind, use of the EDD should be considered as just one of several independent methods for confirmation of correct endotracheal tube placement. 

The EDD may yield misleading results in patients with morbid obesity, late pregnancy, or status asthmaticus, or when there are copious endotracheal secretions,81,82 because with these conditions the trachea tends to collapse. There is no evidence that the EDD is accurate for the continued monitoring of endotracheal tube placement. 

Postintubation Care
After inserting the advanced airway and confirming correct placement, the rescuer should record the depth of the tube as marked at the front teeth and secure it. Because there is significant potential for endotracheal tube movement with head flexion and extension,83–85 we recommend ongoing monitoring of endotracheal tube placement during transport and particularly when the patient is moved from one location to another.86,87 Providers should verify correct placement of all advanced airways immediately after insertion and whenever the patient is moved. 

Secure the endotracheal tube with tape or a commercial device (Class I). Two studies in the intensive care setting (LOE 7)88,89 indicate that backboards, commercial devices for securing the endotracheal tube, and other strategies provide an equivalent method for preventing accidental tube displacement when compared with traditional methods of securing the tube (tape). These devices may be considered during patient transport (Class IIb). After tube confirmation and fixation, obtain a chest x-ray (when feasible) to confirm that the end of the endotracheal tube is properly positioned above the carina. 

The 3 most important caveats for rescuers performing CPR after insertion of the advanced airway are 

・Be sure the advanced airway is correctly placed (verify). 

・Two rescuers no longer deliver "cycles" of CPR (ie, compressions interrupted by pauses for ventilation). Instead, the compressing rescuer should give continuous chest compressions at a rate of 100 per minute without pauses for ventilation. The rescuer delivering ventilation provides 8 to 10 breaths per minute. The 2 rescuers should change compressor and ventilator roles approximately every 2 minutes to prevent compressor fatigue and deterioration in quality and rate of chest compressions. When multiple rescuers are present, they should rotate the compressor role about every 2 minutes. 

・Rescuers should avoid delivering an excessive ventilation rate because it can compromise venous return and cardiac output during CPR. 

    Suction Devices  

Both portable and installed suction devices should be available for resuscitation emergencies. Portable units should provide adequate vacuum and flow for pharyngeal suction. The suction device should be fitted with large-bore, nonkinking suction tubing and semirigid pharyngeal tips. Several sterile suction catheters of various sizes should be available for suctioning the lumen of the advanced airway, along with a nonbreakable collection bottle and sterile water for cleaning tubes and catheters. The installed suction unit should be powerful enough to provide an airflow of >40 L/min at the end of the delivery tube and a vacuum of >300 mm Hg when the tube is clamped. The amount of suction should be adjustable for use in children and intubated patients. 

    Automatic Transport Ventilators  

See Part 6: "CPR Techniques and Devices." 

    Summary  

All basic and advanced healthcare providers should be able to provide ventilation with a bag-mask device during CPR or when the patient demonstrates cardiorespiratory compromise. Airway control with an advanced airway is a fundamental ACLS skill. All providers should be able to confirm correct placement of endotracheal tubes and other advanced airways. This key skill is required for safe and effective use of these devices. Training, frequency of use, and monitoring of success and complications affect the long-term impact of any device more than choice of a specific device. 

    Footnotes  

This special supplement to Circulation is freely available at http://www.circulationaha.org 

食道の検出器装置
食道の検出器装置(EDD)は、圧縮されて、気管内チューブに付属する鱗茎から成る。

管が食道(EDDのための正の結果)中にあるならば、EDDによって作成された吸込みは食道のルーメンを崩壊させるか、管の先端に対して食道の組織を引くであろうし、鱗茎は再膨張しないであろう。

EDDは、また、気管内チューブに付属する注射器から成るかもしれない；

救助者は、注射器のバレルを引くことを試みる。
管が食道の中にあるならば、注射器によってバレル(帯気音の空気)を引くことは可能にならないであろう。

少なくとも公正な特性の8つの研究がEDD(セルフ膨らむ鱗茎または注射器)(LOE 318、66、74;LOE 575;LOE 7[非心臓性阻止セッティング]76-79)の精度を評価したけれども、多くは小さい数と対照群の不足から損害を被る。

EDDは、5つのケース系(LOE 575; LOE 776-79)中の食道(食道の配置のために敏感である)中で置き違えられた気管内チューブの検出のために非常に敏感であった。

しかし、2つの研究(LOE 3)66(心停止の中の74人の関係患者)において、EDDは気管内チューブの示す気管の配置のために貧しい特定性を持っていた。

これらの研究において、EDDがインのこれらの所見を持つ20の子供<1歳の（LOE2).80における貧しい感受性と特定性を注意を払わせた手術室の中で、EDDが食道の配置（LOE3).67を提案したので、正しく置かれた管の最高30%までは取り除かれたかもしれず、EDDの使用は正しい気管内チューブ配置の確認のためのいくつかの独立な方法のほんの1つと考えられるべきである。

EDDは、病的肥満、遅い妊娠、または喘息発作重積状態によって患者の中で結果を誤解させるか、豊富な気管内の分泌、81(これらの条件によって、気管が、衰弱する傾向があるので82)がある時に、降伏するかもしれない。

EDDが気管内チューブ配置の続いた監視のために正確であるという証拠が全然ない。

ポスト挿管世話
高度な航空路を挿入し、正しい配置を確認した後に、救助者は、前歯でマークされるような管の深度を記録し、それを確保するべきである。
頭の屈曲と拡張との気管内チューブ運動のための重要な電位があるので、83-85で、私達は輸送の間気管内チューブ配置の進行中の監視を推奨し、特に、患者が1つの位置からanother.86に移動する時に、87のプロバイダーが、挿入のすぐ後のすべての高度な航空会社の正しい配置といつ患者が感動するかを確認するべきである。

テープまたは商業用の装置(綱I)によって気管内チューブを確保すること。

88を設定している(LOE 7)集中治療の中の2つの研究、89は、管(テープ)を確保する伝統的な方法と比較される時に、背板、気管内チューブを確保するための商業用の装置、および他の戦略が、偶然の管置換を防止するための当量の方法を提供することを示す。

これらの装置は辛抱強い輸送(綱IIb)の間に考慮されるかもしれない。

管確認と固定の後に、気管内チューブの端が竜骨の上で適切に置かれることを確認するために、胸エックス線(実現可能な時)を得ること。

高度な航空路の挿入の後にCPRを実行している救助者のための3つの最も重要な警告はそうである。

・ 高度な航空路が、正しく置かれる(確認すること)と確信していること。

・ 2人の救助者がもうCPR(ie(換気のために休止によって中断されている圧縮))の「サイクル」を配達しない。

代わりに、圧縮救助者は換気のための休止のない1分あたり100の割合で継続的な胸部圧迫を与えるべきである。

換気を配達している救助者は1分あたり8から10ささやきを提供する。

2人の救助者は、胸部圧迫の特性と割合においてコンプレッサー疲労と悪化を防止するために2分ごとにおおよそコンプレッサーと人工呼吸器の役割を変更するべきである。

複数の救助者が出席している時に、彼らはほぼすべての2分コンプレッサー役割を回転させるべきである。

・ それがCPRの間に静脈還流と心送血量を損うことができるので、救助者は、過度な通気度を配達するのを避けるべきである。
吸込み装置

ポータブルで、インストールされる両方の吸込み装置は蘇生緊急事態で利用可能であるべきである。
ポータブルな単位は咽頭の吸込みのために適正な真空と流れを提供するべきである。
吸込み装置は大口径、非捻転の吸込み管と半剛体の咽頭の先端を取り付けられるべきである。
様々なサイズのいくつかの無菌の吸引用カテーテルが、吸引で利用可能であるはずである 管とカテーテルをきれいにするための壊れにくいコレクションボトルと滅菌水との高度な航空路のルーメン 。

管が固定される時に、インストールされた吸引装置は、分娩管の端と>300mmのHgの真空で40L/min>の気流を提供するのに十分に強力であるべきである。

吸込みの量は子供と挿管された患者の中の使用のために調整可能であるべきである。
自動的な輸送人工呼吸器
パート6を見ること：
「CPR技術と装置」。

要約
すべての塩基性の、そして高度な医療サービス提供者は、CPRの間または患者が呼吸循環の妥協案を示す時に換気にバッグマスク装置を提供することができるべきである。

高度な航空路との気道コントロールは根本的なACLSスキルである。

すべてのプロバイダーは、気管内チューブと他の高度な航空会社の正しい配置を確認することができるべきである。
この重要なスキルはこれらの装置の安全で、効果的な使用のために必要とされている。
トレーニング、使用頻度、および成功と複雑化の監視は特効薬の装置の選択よりもっとどのような装置の長期衝撃にでも影響する。
脚注
循環流動へのこの特別な補足はhttp://www.circulationaha.orgで自由に入手できる。
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