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BACKGROUND: This clinical practice guideline addresses six questions related to liberation
from mechanical ventilation in critically ill adults. It is the result of a collaborative effort
between the American Thoracic Society (ATS) and the American College of Chest Physicians
(CHEST).

METHODS: A multidisciplinary panel posed six clinical questions in a population, intervention,
comparator, outcomes (PICO) format. A comprehensive literature search and evidence
synthesis was performed for each question, which included appraising the quality of evidence
using the Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation (GRADE)
approach. The Evidence-to-Decision framework was applied to each question, requiring the
panel to evaluate and weigh the importance of the problem, confidence in the evidence,
certainty about how much the public values the main outcomes, magnitude and balance of
desirable and undesirable outcomes, resources and costs associated with the intervention,
impact on health disparities, and acceptability and feasibility of the intervention.

RESULTS: Evidence-based recommendations were formulated and graded initially by
subcommittees and then modified following full panel discussions. The recommendations
were confirmed by confidential electronic voting; approval required that at least 80% of the
panel members agree with the recommendation.

CONCLUSIONS: The panel provides recommendations regarding liberation from mechanical
ventilation. The details regarding the evidence and rationale for each recommendation are
presented in the American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine and CHEST.
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背景 

• 人工呼吸器離脱に関するよくある6つのclinical questionについ
て、最新の知見に基づき検証した 

• The American Thoracic Society（ATS）とThe American 
College of Chest Physicians（ACCP）が共同でガイドラインを
作成した 



ガイドライン作成 

• ATSとACCPからパネルメンバー選定 
• 6つのclinical questionにグループ割り振り 
• Key QuestionとOutcomeの設定 
• Systematic Literature Searches(MEDLINE, Cochrane Library, 

CINAHLを用いて検索) 
• Meta-Analyses 
• GRADE approachを用いたRecommendation作成 
• 投票（80％以上の賛成） 
• 再構成と再投票 



GRADE approachによる評価 
(Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) 

Grade Definition 
High We are very confident that the true effect lies close to that of estimate of the effect. 
Moderate We are moderately confident in the effect estimate: The true effect is likely to the estimate 

of the effect, but there is a possibility that it is substantially different. 
Low Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may be substantially 

different from the estimate of the effect. 
Very low We have very little confident in the effect: The true effect is likely to be substantially 

different from the estimate of effect. 

CHEST2017; 151(1):166-180 Table2 



Recommendationの意味合い 
 situ Strong Weak 

Patients Most individuals would want the recommended 
course of action. 

The majority would want the 
suggested course of action, but 
many would not. 

Clinicians Most individuals should receive the 
recommended course of action. 

Different choices will be 
appropriate for  individual 
patients. 

Policy makers The recommendation can be adapted as policy in 
most situation. 

Policy making will require 
substantial debates and 
involvement of many 
stakeholders. 

CHEST2017; 151(1):166-180 Table３抜粋 



6つのClinical Questions 
1.  SBTに吸気圧補助は必要か？ 

2.  鎮静を最小限にするように管理すべきか？ 
 
3.  再挿管リスクの高い患者では、予防的にNIVを使用すべきか？ 

4.  早期離床に向けたリハビリテーションは推奨されるか？ 
 
5.  人工呼吸器離脱プロトコルを用いた管理をすべきか？ 
 
6a. 抜管後の気道狭窄リスクが高い患者ではカフリークテストをすべきか？ 
 
6b. カフリークテストに失敗した場合にステロイド投与をすべきか? 



1. SBTに吸気圧補助は必要か？ 



1. SBTに吸気圧補助は必要か？ 

背景： 
• 臨床医は患者の抜管後の呼吸状態を過小評価しがち               
                                (Am J Respir Crit Care Med. 1994;150(4), N Engl J Med.1995;332(6):345-350) 

• 最大吸気圧、静的コンプライアンス、RSBIも指標としては不十分 
•  ICUでのSBTの行い方に関するコンセンサスはない 



1. SBTに吸気圧補助は必要か？ 
P 24時間以上挿管管理下の急性期入院患者 

I SBTを吸気圧補助下(PS5-8mmHg)で施行 

C 吸気圧補助なし(Tピース)で施行 

O 人工呼吸器管理期間、抜管成功、SBT成功、 
ICU滞在期間、短期死亡率（60日以下）、長期死亡率 



1. SBTに吸気圧補助は必要か？ 

• 4件のtrialを採用 
• いずれも前向きランダム化比較試験 
• ３件がmedical/surgical ICU 
• １件がsurgical ICU 

CHEST2017;151(1):166-180 eFig-1 



• 全て患者は臨床的に安定しており、ウィーニングの準備ができ
ていると判断された 

• 割り当て：Tピース(PSなし) or modest level PS(PS5-8mmHg) 
• SBT期間：30分から2時間 
• SBT中断：耐久性なしと判断された時に中断された 
• そうでなければSBT成功と判断され、抜管された 
• 抜管成功は、「48時間以上の再挿管を要さない場合」と定義 

1. SBTに吸気圧補助は必要か？ 



1. SBTに吸気圧補助は必要か？ 

•  SBT成功率　PS使用で有意に高い　84.6% vs 76.7%; RR1.11; 95%CI 1.02-1.18（I2=0%） 

• 抜管成功率　 PS使用で有意に高い　 75.4% vs 68.9%; RR1.09; 95%CI 1.02-1.18（I2=0%） 

•  ICU死亡率　有意差なし　 8.6% vs 11.6%; RR0.74; 95%CI 0.45-1.24（I2=0%） 

CHEST2017;151(1):166-180 eTable-2 



最も大規模な研究 

多施設RCT（スペイン） 
P: 48時間以上人工呼吸器管理されてSBTの準備ができた患者（484名） 
I: PSV（PS=7cmH2O）でSBT2時間（238名） 
C: T-tubeでSBT2時間（246名） 
O: 抜管成功率 

AM J RESPIR CRIT CARE MED 1997;156:459–465. 



SBT失敗は、PSV群で有意に低い（22 versus 14%, p=0.03） 
Primary outcomeである抜管成功率は、 
両群で変わらないという結果（63% T-tube, 70% PSV, p=0.14） 



Limitation 
• SBT方法の盲検化が困難 
• 規模が小さい 
• ４つのうち３つのstudyは単施設研究 

Panel Judgement 
• 吸気圧補助によりSBT成功率・抜管成功率も向上することから、
吸気圧補助を推奨 

1. SBTに吸気圧補助は必要か？ 



1. SBTに吸気圧補助は必要か？ 

推奨：SBTは、吸気圧補助なし(Tピースor CPAP)よりも、　 
　　吸気圧補助5-8cmH2Oで施行すべき 
 
• Recommendation： Conditional  
• Evidence : Moderate-quality  



当院の方針 
• SBTをT-tubeで行うと、挿管チューブの気道抵抗を相殺するこ
とができず、患者の呼吸仕事量が上がるので、呼吸器離脱失敗
を過大評価してしまう可能性、また人工呼吸器によるモニタリ
ング・アラーム機能を使用できない 

• 従来通り、当院ではPSV（PS5cmH2O, PEEP5cmH2O）でSBT
を行う 

• ATCでも、PSVと変わらないという研究結果もあり 
Crit Care 2009; 13: R21. 



2. 鎮静は最小限にすべきか？ 



背景： 
• 挿管患者はしばしば鎮静・鎮痛薬を使用される 
• これらの投薬は意識障害や呼吸抑制の副作用を持つことから、
呼吸器離脱の阻害因子となりうる 

• 鎮静薬を最小限にするベッドサイド看護プロトコルや、daily 
sedative interruptionが使われてきた 

2. 鎮静は最小限にすべきか？ 



2. 鎮静は最小限にすべきか？ 
P 24時間以上挿管管理下の急性期入院患者 

I 鎮静を最小にするようにプロトコル管理する 

C 鎮静を最小にするようにプロトコル管理しない 

O 人工呼吸器管理期間、抜管成功、ICU滞在期間、
短期死亡率（60日以内）、長期死亡率 



• 6つのtrialを採用してmeta-
analysis 

• 鎮静を最小とするプロトコルを
使用したコホートと、使用しな
かったコホートを比較した非盲
検化試験 

• ３つは鎮静薬の看護プロトコル
を使用したtrialで、３つがdaily 
interruptionを使用 

2. 鎮静は最小限にすべきか？ 

CHEST2017;151(1):166-180 eFig-２ 



2. 鎮静は最小限にすべきか？ 

・人工呼吸器装着期間は有意差なし(mean difference1days shorter, 95%CI -2.14 to 0.14) （I2=62%） 
・ICU滞在期間はプロトコル使用群で短い(mean difference1.78days shorter, 95%CI -3.41 to -0.14)（I2=71%） 
・短期死亡率は有意差なし(mean difference0.93 days shorter, 95%CI 0.77 to 1.11) （I2=22%） 



採用された研究のうち知っておくべき研究 

1日1回の鎮静中断を行うことで、人工呼吸器期間、ICU滞在期間を短縮
させることを初めて示した単施設RCT 

1日1回の鎮静中断とSBTを一連の流れで施行することで、人工呼吸器期
間、ICU滞在期間、入院期間を短縮させることを示した多施設RCT 

Lancet. 2008;371(9607):126-134. 

N Engl J Med. 2000;342(20):1471-1477. 



Limitation 
• コントロール群のマネジメントに多様性がある 
• バイアスが大きいと判断された（患者、臨床スタッフ、解析者
ともに非盲検であり、プロトコル遵守率が未記載） 

• 重症度レベルに一致性が乏しい 

Panel Judge 
• Limitationはあるが、ICU滞在期間の短縮と人工呼吸器装着期間
短縮が期待できることから鎮静を最小限にするプロトコル使用
を推奨 

2. 鎮静は最小限にすべきか？ 



2. 鎮静は最小限にすべきか？ 

推奨：鎮静は最小限になるようなプロトコル管理をすべき 

• Recommendation: Conditional 
• Evidence : Low-quality 



当院の方針 
• 本meta-analysisでは鎮静が最小限になるようなプロトコル管理
というよりも、1日1回の鎮静中断を行う管理の有効性を示した
研究が含まれている 

• 1日1回の鎮静中断を行わなくても、看護師を中心に浅い鎮静を
目指したプロトコル管理を行うことで、人工呼吸器期間は変わ
らないという研究がある 

• PADガイドラインでも、RASS 0～-2の浅鎮静を目指したプロト
コル管理が推奨されている 

• 従来通り、当院では看護師を中心としたRASS 0～-2の浅鎮静
を目指したプロトコル管理を行い、深鎮静になっている場合は
1日1回の鎮静中断を行う 

JAMA 2012; 308:1985–1992 

Crit Care Med 2013; 41:263–306 



3. 抜管後のNIV使用は？ 



背景 
• 呼吸器管理期間の延長とともに合併症リスク・致死率は増加し、ヘ
ルスケアのコストも増加する　(Crit Care Med.2005;33(6):1266-1271) 

• 抜管可能であるのに遅れることにより、肺炎リスク上昇、ICU滞在
期間と入院期間が延長する　(AM J Respir Crit Care Med. 2000;161(5):1530-1536) 

• 再挿管患者は合併症リスク、入院期間、死亡率が上昇する　　　
(Chest. 1997;112(1):186-192) 

• 抜管後のNIV使用に関しては定まった見解がない 
• 抜管直後にNIV使用で再挿管率が減少した報告もある　　　　　　

(BMJ.2009;338:b1574, Can J Anaesth.2006;53(3):305-315) 

• 抜管後の呼吸不全で平均9時間後にNIV装着したランダム化研究では、
標準治療と比較してNIV使用で再挿管リスクは減少せず、ICU死亡率
が上昇した　(N Engl J Med. 2004;350(24):2452-2460) 

3. 抜管後のNIV使用は？ 



3. 抜管後のNIV使用は？ 

P 24時間以上挿管管理下でSBT成功しているが、
抜管に失敗するリスクの高い患者 

I 抜管後の予防的NIV使用する 

C 従来通りの酸素療法を行う 

O 人工呼吸器管理期間、抜管成功、ICU滞在期間、
短期死亡率（60日以内）、長期死亡率 



3. 抜管後のNIV使用は？ 

CHEST2017;151(1):166-180 eFig-３ 

• 5件のランダム化試験を採用 
• 「抜管失敗リスク患者」の定義は、

trialごとに異なる（後述) 



3. 抜管後のNIV使用は？ 

• 抜管成功率はNIV使用群で   高
かった(RR1.14, 95%CI1.05-1.23) 

•  ICU滞在期間はNIV使用群で 
短かった(mean-2.48days, 95%CI 
-4.03to-0.93）　　　　　　　　　　　　　　　 

• 短期死亡率はNIV使用群で低
かった(RR0.37, 95%CI 0.19to0.70) 

• 長期死亡率がNIV使用群の方
が低かった (RR0.58, 95%CI 0.27-1.22) 



採用された研究のうち知っておくべき研究 

抜管後呼吸不全の可能性が高い群に、抜管後NIVを使用することで、抜管後
呼吸不全の発生低下、ICU死亡率が減少することを示した多施設RCT 

SBT中に高二酸化炭素血症を認めた慢性呼吸不全患者に、抜管後NIVを使用
することで、抜管後呼吸不全の発生が低下することを示した多施設RCT 

Am J Respir Crit Care Med. 2006 15;173(2):164-70. 

Lancet 2009; 374: 1082–88 



抜管後呼吸不全リスクの高い群とは？ 

Ferrerらの研究を参考にすると 
 
• 年齢65歳以上 
• 挿管の原因が心不全 
• 抜管時のAPACHEⅡスコアが12点以上 

Am J Respir Crit Care Med. 2006 15;173(2):164-70. 



Panel Judge 
• NIV使用による鼻梁の損傷や潰瘍形成は懸念されるが、抜管成
功率向上とICU滞在期間の短縮効果が期待できることから、ハ
イリスク症例での抜管直後の予防的NIV使用を推奨 

3. 抜管後のNIV使用は？ 



3. 抜管後のNIV使用は？ 

推奨： SBT成功しているが、抜管に失敗するリスクの高い患者
では、予防的にNIVを使用すべき 
 
• Recommendation：Strong 
• Evidence: Moderate Quality  



抜管後のHFNC使用はどうか？ 

抜管後再挿管リスクが低い患者に対して、抜管後HFNCを用いると酸素投与
と比較して有意に再挿管を予防できる 

抜管後再挿管リスクが高い患者に対して、抜管後HFNCの使用はNIVと比較
して、再挿管、抜管後呼吸不全について非劣性 

JAMA. 2016;315(13):1354-1361.  

JAMA. 2016;316(15):1565-1574. 



当院の方針 
• 抜管後再挿管リスクが高いと考えられた患者には、NIVもしく
はHFNCを用いて、再挿管を予防する 

• 特に、慢性呼吸不全があり、高二酸化炭素血症を合併している
場合は、HFNCではなくNIVを用いる 



４. 早期リハビリテーションは？ 



背景 
• 急性期重症患者のベッド上安静は筋骨格系、心血管系、呼吸器、免
疫系全てに悪影響をもたらし回復に時間がかかる。(Nurs Times.
2009;105:16-20, Extern Physiol Med 2015;4:16) 

• 動けないことで褥瘡、静脈血栓症、等の合併症が起きる。 
•  ICUでの体力低下は退院後も遷延し、ICU退室後の生存率にも影響が
ある。(Crit Care. 2013;17:R120, Am J Respir Crit Care Med. 2014;190:410-420, 等) 

• 過去15年間にICUでの早期リハビリテーションを検証した報告が増
えてきた。 

• しかし、人工呼吸器等装着患者の安全性や負担、コスト等も考慮し
ての有用性にはまだ議論がある。 

４. 早期リハビリテーションは？ 



４. 早期リハビリテーションは？ 
P 24時間以上挿管管理されている急性期入院患者 

I 早期離床を目指したリハビリテーションプロト
コルを用いる 

C 早期離床を目指しプロトコルを用いない通常ケ
アを行う 

O 死亡率、ICU滞在期間、ICU退室時の歩行可能、
退院時の歩行可能、６分間歩行耐用性、人工呼
吸器装着期間、致死的イベント、不整脈出現 



• ４つのtrialを含んだ、３つの
systematic reviewを採用 

• 介入前の呼吸器装着期間は多様 
• 介入としては、サイクリング、
椅子に座る、足踏み、立位、等
でtrialごとに異なる 

• 死亡率、ICU滞在期間、ICU退室
時の歩行可能、退院時の歩行可
能、６分間歩行耐用性、人工呼
吸器装着期間、致死的イベント、
不整脈の９項目を検証 

４. 早期リハビリテーションは？ 

Am J Respir Crit Care Med2017;195(1):120-133　Tablee7 



• √ 

４. 早期リハビリテーションは？ 
• 死亡率、ICU滞在期間、

ICU退室時の歩行可能、
６分間歩行には有意差
なし。 

• 人工呼吸器装着期間は
介入群で短い。
(mean2.7fewer days, 
95%CI1.19-4.21) 

• 退院時歩行可能性は介
入群で高い。(64.0% vs 
41.4%, RR1.56,95%CI1.15-2.10) 

Am J Respir Crit Care Med2017;195(1):120-133　Table3抜粋 



• 死亡率・ICU退室時の歩行
可能性は、いずれも有意差
なし 

４. 早期リハビリテーションは？ 

Am J Respir Crit Care Med2017;195(1):120-133　Figure e4-5 



• 退院時の歩行可能性は介入群
で高い 
（RR 1.56(1.15-2.10), I2=0%） 

•  ICU滞在期間は有意差なし 

４. 早期リハビリテーションは？ 

Am J Respir Crit Care Med2017;195(1):120-133　Figure e6-7 



採用された研究のうち知っておくべき研究 

2施設RCT 
P: 人工呼吸器管理されて72時間以内の患者（104名） 
I: 早期から理学療法・作業療法を行う群 
C: プライマリケアチームによってオーダーされた時のみリハビリを行う群 
O: 退院時のADL自立の割合 

Lancet 2009; 373: 1874–82 



具体的には、 
毎朝鎮静を中断、PT, OTの
積極的な介入の元、四肢の
受動運動→自動運動→座位
→立位→ベッドから椅子へ
の移動→歩行へと段階的に
負荷を与える 
 
 
退院時のADL自立割合は、
介入群で有意に高い 
 
せん妄発生率、人工呼吸器
期間も、介入群で有意に改
善している 

Lancet 2009; 373: 1874–82 



そこまで効果あるのか？という研究も 

単施設RCT 
P: 呼吸不全でICU入院した人工呼吸器患者（300名） 
I: 早期から理学療法・作業療法を行う群 
C: チームによってオーダーされた時のみリハビリを行う群 
O: 入院期間 
 
→介入群で1日目、対照群で7日目に開始 
→入院期間やせん妄期間、人工呼吸器期間は有意差なし 
→退院時のADL低下も有意差ないが、6か月後は介入群で良好 
 JAMA. 2016;315(24):2694-2702 



Limitation 
• 患者にもスタッフにも盲検化は不可能 
•  trialの規模が小さい 
•  ICU滞在期間がtrialごとに異なる 
• 重篤な合併症の想定が困難 

Panel Judgement 
• 人工呼吸器装着期間の短縮、退院時の歩行可能性向上の利点からプロト
コル化した早期リハビリテーションを推奨 

• コストに関してもプロトコルを用いること自体がコスト削減につながる
可能性 

４. 早期リハビリテーションは？ 



４. 早期リハビリテーションは？ 

推奨：早期離床を目指したリハビリテーションプロトコルを用い
るべき 
 
• Recommendation： Conditional 

•   Evidence： Low Quality  



当院の方針 
• 人工呼吸器患者については、従来通り早期リハビリを行う 

• 当院ではPTを中心に離床の禁忌基準を設けており、それを満た
さなければ、人工呼吸器患者でも早期離床を行うようにしてい
る 



５. 人工呼吸器離脱プロトコルは？ 



背景 
• 多数のランダム化試験において、日々のSBT施行が、呼吸器緩
徐weaningするよりも抜管までの期間を短縮することが示され
てきた。 

• 過去のevidenceを当てはめたプロトコルの構築がされてきてい
る。 

５. 人工呼吸器離脱プロトコルは？ 



• P：24時間以上挿管管理されている急性期入院患者 

•  I：人工呼吸器離脱プロトコルを用いる 

• C：用いない 

• O：人工呼吸器管理期間、抜管成功、ICU滞在期間、短期死亡
率（60日以内）、長期死亡率 

５. 人工呼吸器離脱プロトコルは？ 
P 24時間以上挿管管理されている急性期入院患者 

I 人工呼吸器離脱プロトコルを用いる 

C 人工呼吸器離脱プロトコルを用いない 

O 致死率、院内死亡率、人工呼吸器装着期間、再
挿管率、ICU滞在期間、ICU死亡率 



• 直近のCochrane Database 
systematic reviewで検索 

• 17のtrialを採用 
• うち15はランダム化比較試験 
• 多くは混合ICU、呼吸器装着期間
は12−48時間以上 

• 4 trialはcomputer-driven, 8 trialは
SBT-based, 4 trialはstepwise-
reduction, 1 trialはSBTとstepwise
共用 

５. 人工呼吸器離脱プロトコルは？ 

Am J Respir Crit Care Med2017;195(1):120-133　Table e8 



•  プロトコル使用群で、25時間人工呼吸器装着時間が短かった。(95%CI 12.5-35.5hours) 

•  ICU滞在期間が0.96時間短かった。(95%CI 0.24-1.7d) 

•  死亡率は変わらなかった。(22.3 vs 22.2%, OR1.02, 95%CI 0.82-1.26) 

•  再挿管率は変わらなかった。 (10.6 vs 11.9%, OR0.74, 95%CI 0.44-1.23) 

•  3件の自己抜管があったがプロトコル使用と関連なし(OR0.43, 95%CI 0.14-1.34) 

５. 人工呼吸器離脱プロトコルは？ 

Am J Respir Crit Care Med2017;195(1):120-133　Table4抜粋 



Limitation 
• 盲検化が困難である 
• 規模が小さい 
• バイアスの影響 
• プロトコル遵守率、スタッフ数等にばらつき 

Panel Judgement 
• 上記limitationありlow-qualityだが、人工呼吸器装着期間・ICU滞
在期間を短縮できることからプロトコル使用を推奨 

５. 人工呼吸器離脱プロトコルは？ 



５. 人工呼吸器離脱プロトコルは？ 

推奨：人工呼吸器離脱プロトコルを用いるべき 
 
• Recommendation： Conditional  

• Evidence： Low Quality  



当院の方針 
• 当院ではARDS networkのプロトコルを参考に、SBTを行って
いるので、継続する 

http://www.ardsnet.org/filesventilator_protocol_2008-07.pdf 



６a. カフリークテストは？ 



背景 
• 36時間以上の挿管管理を行うと喉頭浮腫を起こす可能性があり、
抜管後に6−37％でストライダーをきたし、再挿管リスクとなる。
(Anesthesiology1992;77:245-251, J Evid Based Med 2011;4:242-254) 

• 抜管前に喉頭浮腫が評価できたら有用であり、ステロイド投与
はリスクを軽減しうる。 

６a. カフリークテストは？ 



カフリークテストの施行法 
①強制換気(A/C or SIMV)下で、呼気1回換気量を測定しVt1とする 
②気管チューブのカフを抜く 
③呼吸状態が安定した時点で連続６呼吸サイクルの呼気1回換気量
を測定して低い方から３サイクルの測定値の平均値をVt2とする 
④カフリークボリュームVt1-Vt2を算出する 
⑤カフリークボリュームが110ml以下を陽性とする 

６a. カフリークテストは？ 

人工呼吸器離脱に関する3学会合同プロトコル(2015年) 



６a. カフリークテストは？ 
P 抜管基準を満たしたが、抜管後の気道狭窄リス

ク高い人工呼吸器管理中の成人患者 
I カフリークテストを施行する 

C カフリークテストを施行しない 

O 再挿管率、抜管後のストライダー、抜管の遅延 



• 11の観察研究を採用 
• 「気道狭窄リスク」の定義はtrialごと
に異なる(挿管時の外傷後、6日以上の
挿管管理、太いチューブ、再挿管後等) 

• 「カフリークテスト失敗」の定義も
trialごとに異なる 

6a. カフリークテストは？ 

Am J Respir Crit Care Med2017;195(1):120-133　Table e6 



• カフリークテスト陽性は、上気道気道狭窄について感度
0.56(95%CI 0.48-0.63)、特異度0.92(95%CI 0.90-0.93) 

• 陽性尤度比  5.90(95%CI 4.00-8.69), 陰性尤度比 0.48(95%CI 
0.33-0.72) 

• カフリークテスト陽性は、再挿管について感度0.63(95%CI 
0.38-0.84)、特異度0.86(95%CI 0.81-0.90) 

• 陽性尤度比  4.04(95%CI 2.21-7.40), 陰性尤度比 0.46(95%CI 
0.26-0.82) 
→カフリークテスト陽性の場合、高確率で上気道狭窄が発生する
と予測されるが、陰性の場合には否定しきれない 

6a. カフリークテストは？ 



６a. カフリークテストは？ 

Am J Respir Crit Care Med2017;195(1):120-133　Table５抜粋 

• カフリークテスト施行群では、 
• 　再挿管率減少(2.4vs4.2% RR0.58 95%CI 0.40-0.83) 
• 　ストラーダー発生率減少(4.0vs6.7% RR0.60 95%CI 0.47-0.77)　　　 
• 　抜管の遅延(9.2% absolute increase) 
• 　人工呼吸器装着期間には有意差なし 



Limitation 
• ２つのmeta-analysisの大半は観察研究であり、バイアスがか
かっている可能性あり 

Panel Judgement 
• 再挿管後の呼吸器管理期間を12日間以上と想定すれば、カフ
リークテスト施行のメリットがあると言える 

• 気道狭窄リスクの高い患者ではカフリークテストを推奨 

６a. カフリークテストは？ 



６a. カフリークテストは？ 

推奨：抜管基準を満たしたが、抜管後の気道狭窄リスクが高い患
者では、カフリークテストを施行すべき 
 
• Recommendation： Conditional  

• Evidence： Very Low Quality  



当院の方針 
• 抜管後の気道狭窄高リスク群には、カフリークテストを行う 

• 高リスク群とは、挿管時の外傷があった、6日間以上の挿管、
太いサイズの挿管チューブ、再挿管後、とする（本ガイドライ
ンでは、女性もふくまれている） 

• カフありVTとカフなしVTの差が110ml以上をカフリークテスト
成功の定義とする 

Chest. 1996 Oct;110(4):1035-40. 



6b. カフリークテストに失敗したら？ 



6b. カフリークテストに失敗したら？ 
P カフリークテストに失敗したが、他の抜管基準

は満たしている成人患者 
I 抜管の4時間前までにステロイド全身投与を行う 

C プラセボ投与 

O 致死率、院内死亡率、人工呼吸器装着期間、再
挿管率、ICU滞在期間、ICU死亡率 



• 3のランダム化試験につい
て検証した 

• ステロイド全身投与群で
は再挿管率が減少する(5.8 vs 
17.0%, RR0.32, 95%CI 0.14-0.76) 

• ステロイド全身投与群で
は抜管後のストライダーが
減少する(10.8 vs 31.9%, RR0.35, 
95%CI 0.20-0.63) 

6b. カフリークテストに失敗したら？ 

Am J Respir Crit Care Med2017;195(1):120-133　Figure e2-3 



含まれていないが重要な論文 

多施設RCT 
P: 36時間以上の挿管管理をされた患者（698名） 
I: 抜管12時間前から4時間おきにmPSL20mgを投与する群（343名） 
C: プラセボ群（355名） 
O: 抜管後24時間以内の喉頭浮腫の発生頻度 

Lancet 2007; 369: 1083–89 



• 698例(ステロイド群355例、プラセボ343例) 
• 喉頭浮腫発生　ステロイド群3%、プラセボ群22%(P<0.00001) 
• 再挿管頻度　ステロイド群4%、プラセボ群8%(P=0.02) 
• 喉頭浮腫による再挿管　ステロイド群8%、プラセボ群54%(P=0.005) 

→抜管12時間前からのステロイド投与が、有意に喉頭浮腫を予防する 



6b. カフリークテストに失敗したら？ 

推奨：カフリークテストに失敗したが、他の抜管基準は満たして
いる成人患者では、抜管の4時間前までにステロイド全身投与を
行うべき。カフリークテストの再施行は不要。 

• Recommendation： Conditional  

• Evidence： Moderate-Quality 



当院の方針 
• カフリークテストに失敗したら、抜管後12時間前より4時間お
き20mgずつのmPSLを投与してから抜管を行う 



人工呼吸器離脱に関するATS/ACCPの推奨まとめ 

1.  SBTは吸気圧補助なし(Tピース or CPAP)よりも吸気圧補助5-8cmH2Oで施行すべき 

2.     鎮静を最小限になるようにプロトコル管理をすべき 
 
3.  SBT成功しているが抜管に失敗するリスクの高い患者では、予防的にNIVを使用すべき 

4.     早期離床に向けたリハビリテーションプロトコルを用いるべき 
 
5.     人工呼吸器離脱プロトコルを用いた管理をすべき 
 
6a.   抜管後の気道狭窄リスクが高い患者ではカフリークテストをすべき 
 
6b.   カフリークテストに失敗した場合にステロイド投与をすべき 


