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概 要： 

麻酔導入時の気道確保困難への対応の遅れは重篤な合併症を引き起こす。今回術前診察

では診断できなかった、予期せぬ開口障害を呈した症例を経験した。症例は 60 歳代男性、

麻酔薬と筋弛緩薬投与後に用手開口が困難な開口障害を認めた。連続する二回目の全身麻

酔においても同様な開口障害を呈した。何れも術前、術後には開口障害を認めなかった。

このことから麻酔導入後の開口障害は顎関節症を強く疑った。本症例では気管挿管は気管

チューブイントロデューサーで対応可能であった。顎関節症例の予期せぬ麻酔導入時開口

障害について、考察し報告する。 
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Abstract： 

During anesthesia induction, the difficult airway may develop into a serious 

condition. We have experienced a case that showed an unexpected trismus after start 

of the anesthesia. At the pre-anesthesia consultation and interview, the 

temporomandibular joint (TMJ) arthrosis was not diagnosed. In this report, we showed 

how to handle the difficult airway appropriately in this unexpected situation, and 

also discussed the airway management of patients with the TMJ arthrosis in 
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perioperative period. 
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【はじめに】 

気管挿管による全身麻酔症例において、術前の上気道評価の重要性は周知されており、

日本麻酔科学会も 2014 年に気道管理アルゴリズムを発表している１）。それに従い、麻酔科

医は術前診察で患者の開口制限の有無や、Mallanpati 分類（能動開口時に口蓋垂の観察度

合いをⅠ～Ⅳ度に分類したもので、気管挿管時の喉頭展開困難を予測できる）の評価など

を行っている。気道関係の評価は麻酔科医のみが注意深く行う分野である。今回われわれ

は術前評価で能動開口に制限を認めない症例において、二度の気管挿管時、他動的開口制

限を繰り返し経験したので考察し報告する。 

 

【症例】 

症例は 60 歳代、男性。体重／身重：約 165cm／60Kg。右肩の隆起性腫瘍の診断にて二週

間間隔でまず腫瘍切除術と二期的な植皮術が予定された。既往歴・合併症：高血圧症（内

服治療中）。一回目の腫瘍切除術の麻酔術前診察にて、気道確保に関する問題点はとくに認

めなかった。開口 2.5 横指可能。MallanpatiⅡ度（開口時、正面からの口咽頭の観察で、

口蓋垂の先端が尐しだけ隠れるが、ほぼ全体像が観察できる状態）であった。動揺歯、舌

肥大もなく気管挿管の困難度を予測させる問題点はなかった。 

 

・1 回目の腫瘍切除術 

通常の麻酔を予定した。麻酔導入はプロポフォール 100mg を投与、入眠後にマスク換気

を開始した。マスク換気は容易であった。ロクロニウム 50mg で筋弛緩を得て、手指クロス

法で開口を試みたところ、上下前歯間 1.5cm しか開口できず、喉頭鏡のブレードがやっと

挿入できる程度であった。Cormack 分類はⅣ度（喉頭展開所見で、喉頭蓋が見えない状況）

であった。マスク換気は可能であったため、気管支ファイバ−挿管も考えたが、まずすぐに

利用できる気管チューブイントロデューサー（ETTI）を用いて挿管を試みた。ETTI を用い

て、気管挿管は短時間に終了できた。手術は予定通り終了し、手術終了後には導入時の開

口障害を念頭において、患者を覚醒させた。覚醒後に開口を促すと術前と同様に 2横指以

上の十分な開口を認め覚醒良好であったため、通常の抜管操作を行った。抜管後も問題な

く経過し、手術室から退室した。 

後日、患者さんに確認したところ、「開口時に顎関節でコリッという音がする」と告げら

れた。患者さんの正面で開口を確認すると、開口時に下顎が下左方向に動くことが観察で

きたため、顎関節症を強く疑った。 

 

・2 回目の植皮術麻酔時（1回目手術 2週間後） 

前回の入眠後の開口障害に再現性があるかどうかを確認するために、術前から患者さん
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に証明画像を撮影することの同意を得た。手術前日の術前評価時、病棟では以前と同じ 2.5

横指の開口を確認した。手術室入室後、ベッド上で入眠前に再度 2.5 横指以上の開口を確

認した。また開口時、上顎歯と下顎歯の正中線が同一線上にないことも観察できた（図 1）。

浅麻酔また不十分な筋弛緩状態での開口では、開口障害を呈することもあるため、それを

否定する目的にては BIS モニター（麻酔鎮静度モニター）と筋弛緩モニターを装着し麻酔

導入を行った。１回目の手術と同じ量の麻酔薬、筋弛緩薬を投与した。入眠後に十分な麻

酔状態（BIS 値：40 程度）と筋弛緩が得られたことを確認して（尺骨神経の電気刺激で手

の筋収縮無し）開口を行ったが、やはり用手的には 1.5cm 以上は開口が不可能であった（図

2）。前回使用した ETTI を同様に用いて、気管挿管を行った（図 3）。麻酔覚醒後は再度、

能動的には十分な開口を認め、問題なく抜管を行った（図 4）。手術翌日、患者さんに今回

の状況を説明し、次回の全身麻酔を受ける機会がある場合には必ず麻酔科医に報告ように

教育した。 

 

【考察】 

麻酔導入時の上気道トラブルは生命予後が悪いため（表 1）、麻酔科医が麻酔前診察にお

いて予防するための詳細な観察、診断が必要な事項である２）。下顎の大きさ、開口程度、

鼻閉、動揺歯の有無、口腔内の観察などを行い、麻酔導入時のマスク換気の困難度や喉頭

展開・気管挿管の困難度を予測する。そして、マスク換気、気管挿管が難渋することが予

想される場合には、予め麻酔科学会のガイドラインなどに基づいて種々の計画を立てる。

マスク換気も気管挿管もできない状態を Cannot Ventilate Cannot Intubate (CVCI)と呼

び、麻酔導入時に約 10000 人に一患者程度の割合で遭遇すると言われている３）。しかし、

マスク換気が可能でも、気管挿管が困難な症例は数％と言われており、日々の手術麻酔業

務でも遭遇する３）。 

本症例は突然確認された気管挿管時の開口不良であったが、マスク換気が可能であった

ため種々の手段を計画立案することが可能であった。まず、簡便性から ETTI を使用したが、

経鼻または経口からの気管支ファイバ挿管も想定できた。そして、それが難しい場合は患

者を一度覚醒させてから、再度意識下挿管なども考慮して手技を行った。ETTI は開口部よ

りゆっくりと口咽頭の正中部位に挿入、舌表面を ETTI に伝わる触感で確認しながらカーブ

を描くように頚部前面正中に先端が位置するように進めていく。気管内に入るとコツコツ

と気管軟骨の触感が手に伝わり、気管内に挿入したことを麻酔科医が確認できるという簡

便な手技である４）。また気管内に入ると挿入約 30 ㎝で抵抗が生じて進まなくなる。40 ㎝以

上抵抗無く先進できると食道と考え再度手技を始めから繰り返す。ETTIが気管内に入ると、

それをガイドとして気管チューブを挿入するという方法である。今回は ETTI の初回補助で

どちらも挿管可能であった。突然の開口障害に対する方法として非常に有用と考える。 

本症例のように顎関節症では術前に開口障害を把握することは難しい。顎関節症の症型

分類を表 2に示す５）。麻酔導入時に問題となるのは顎関節症Ⅲ型でとくにⅢb復位を伴わな

い関節円板が転位している症例である。関節円板が異常のため、患者個人が無意識に開口

筋を協調運動させて能動開口を行っている。通常の他動開口は不可能なことが多い。その

ため、麻酔前診察において、顎関節症の疑いのある症状（表 3）は注意深く、視診問診す

る必要がある６）。 
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他動的開口不良が判明した場合には、顎関節を復位させるには下顎をローテーションす

るように前下方へ牽引する徒手的円盤整位術を用いると良いという報告もある６）。しかし

徒手的円盤整位術は歯科口腔外科などの専門医なら可能と考えるが麻酔科医には困難と思

われる。予め、顎関節症が疑われる症例に関しては、麻酔導入薬を投与する直前に、患者

自ら最大開口してもらい開口器やバイトブロックを噛んだ状態にて入眠すると良いという

報告もある６）。 

さらに本症例では患者さんに対して全身麻酔を受ける必要が生じた場合には、顎関節症

のために前回麻酔導入時に開口障害が発生したことを麻酔科医に術前診察で告げるように

指導した。このように顎関節症の患者さんでは開口障害が術前診察で判明しにくいため、

患者さん自ら報告するように患者教育も必要と考える。 

 

【おわりに】 

今回の症例のように気管挿管時の予期せぬ開口制限などは、種々の状況で遭遇すると思

われる。鎮静薬・麻酔薬投与前に確認できないことが多いと考えられるため、また特に緊

急挿管が必要な状況などを考えると気管挿管の準備には必ず何らかの挿管補助道具も一緒

に準備する必要がある。 
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図表解説 

 

図 1.麻酔導入直前の能動開口 

下顎正中線が左に移動している。 
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図 2.麻酔導入後の他動開口不良 

入眠後の他動開口では 1.5 横指以上の開口は不可能であった。 
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図 3.気管チューブイントロヂューサー（ETTI）を使用した挿管 

左写真：まず、ETTI で喉頭蓋を持ち上げ気管内に挿入する。 

右写真：その後、ETTI を通して気管チューブを挿入する。 
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図 4.麻酔覚醒時の能動開口 

自発的な能動開口では十分な開口が可能であった。 

 

 

表 1.日本麻酔科学会 第 3 次ＪＳＡ麻酔関連偶発症例調査結果 

導入時の気道操作不適切は死亡率と神経後遺症・植物状態の発症が多く、予後が悪い。 

 

表 2.顎関節症の症型分類（日本顎関節学 2001 年改定版）  
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表 3.顎関節症の症状 

 


