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口委員会報告口

ARDSに対する ClinicalPractice Guideline 

日本呼吸療法医学会・急性呼吸不全実態調査委員会

はじめに

日本呼吸療法医学会・急性呼吸不全実態調査委

員会は 1995年 7月に日本呼吸療法医学会評議員

所属の ICUおよび一部の救命救急センターを対

象に， ICU病床数，入室患者総数，人工呼吸症

例数，原疾患，特に ARDS症例数， APACHE 

スコア， ICU内およ び院内死亡数， ICU在室期

間，入院期間， ICUへの入室経路，換気様式な

どに関する疫学調査を依頼した。その結果31施

設から協力が得られ， 1997年 1月から 1年間に

わたって実態調査が行われ，この調査結果を日本

呼吸療法医学会機関誌 「人工呼吸」に発表し

た】)。この調査結果をふまえ，本委員会は本邦に

おける急性呼吸窮迫症候群 (Acute Respiratory 

Distress Syndrome; ARDS) の臨床治療指針

(Clinical Practice Guideline : CPG) を作成する

ため，合意形成会議 (Consensus Conference; 

CC) を1998年 11月から1999年 5月のあいだに

3回にわたって開催した。

近年，欧米では呼吸管理に関する数多くの無作

為化比較対照試験 (RCT) が行われ，その結果

[委員の氏名・所属・メーノレアドレス】

に基づいた CPGが制定されている。また，急性

呼吸不全や ARDSに関する頻度と予後に関する

疫学調査も行われ，新たな医療政策を提起する上

での疫学的根拠も提供している。翻って，本邦で

の急性呼吸不全では，頻度，予後，治療成績など

の疫学調査も 1981年以来行われていない。また，

RCTは新薬治験以外では行われていない。

本来，本委員会は CCの現在のあり方には批判

的である。基本的患者データを欠如したままの合

意は権威者の意見(バイアス)の集大成でしかあ

り得ない。本邦で発表される CPGも治療成績の

臨床疫学的検討を行わずに，欧米での CPGの寄

せ集めである限りは，その臨床上の意義は薄し〉。

本 CPGは，急性呼吸不全調査委員会が過去約

2年にわたって収集した客観的患者データを基礎

資料として，さらに 3回にわたって開催された

CCの成果をまとめたものである。

第一章:ARDSの疫学

【I】ARDSの定義

実態調査にあたって ARDSの定義はアメリカ・

ヨーロッパの CCに従った2)。
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【II】人口あたりのARDS発症頻度

アメリカにおける ARDSの発生頻度は 1972年

にNIHが行った疫学調査では年間15万人，そ

の死亡率は 50~60% と報告されている 3)。その

後，さらに定義を厳格に定め，より詳細な疫学的

手法を用いて行った調査では1.5人/10万人/年

と報告されている4)。しかしながら，人口あたり

のARDS患者の発生率を検討した調査は世界で

は4論文しか存在せず，その発生頻度はイギリ

ス， ドイツ，アメリカにおいて約1. 5~5.6 人/10

万人/年と報告されている 5トη。本邦においては

保険承認ICUにおける 1993年の 1年間の総退室

患者数は約 115.000人であるヘ急性呼吸不全実

態調査委員会の調査報告1)では ARDSの発生頻度

は全ICU入室症例のl.8%であった。従って，

日本全国では 1年間で保険承認ICUに収容され，

そのうち ARDSを発症するのは 2.024人と推計

される。つまり，保険承認ICUに収容される

ARDS患者は人口 10万あたり1.7人/年である。

また，死亡率を 60%とすると，死亡者数は人口

10万人あたり1.0人/年となる。 ARDSの患者数

は心原性の院外心停止の中での VF/VTで発見

される頻度 0.9人/10万人/年)とほぼ同等であ

る九

ただし，この概数は保険承認ICU退室患者数

をもとに推計されたが，保険承認を受けていない

ICUが2倍以上存在すること.ARDSを発症し

でも一般病室で管理されている患者もいることか

ら，実際の頻度はさらに高くなると思われる。今

後，正確な頻度を知るには地域人口当たりの疫学

調査が必要である。

【III】予後

急性呼吸不全実態調査委員会の調査報告では，

本邦における 16歳以上の ARDS 285例では

AP ACHE II systemから算出した予測病院死亡

率は54.4%であった。これに対し実際の病院内

死亡率は 64.8%であった。なお.ICUでの死亡

率は 48.9%であった。本邦における ARDSの死

亡率は米国より約10%ほど高く，そのことは本

邦の集中治療の能力をあらわしている可能性があ

る。
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第二章:ARDSの治療

【I】気道確保と管理

【l】気道確保の方法

(1) 気管挿管

① 経口気管挿管

ARDSに対する気道確保の方法として推奨す

る。

② 経鼻挿管

頚椎の可動性がないか，伸展禁忌、の場合は経鼻

挿管の適応となる。経鼻挿管では鼻孔・鼻翼の壊

死，副鼻腔炎，チュープの閉塞・狭窄が起こりや

すい。また，気管支鏡が使用しにくい。

③ 気管切開

経口，経鼻の気管挿管不能・禁忌例では最初に

気管切開の適応になる。経口・経鼻挿管の後，い

つ気管切聞を施行するかの基準はない。長期人工

呼吸の気道確保の方法に関しでも一定の基準はな

い。従って，患者の苦痛度，予測される人工呼吸

期間を考慮、して決定する。

④ その他

呼吸不全に対して気管挿管せずにマスクで人工

呼吸をする方法は非侵襲的陽圧換気法 (non.

invasive positive pressure ventilation ; NPPV) 

とよばれる。また，喉頭までの管(ラリンジアル

マスク)を利用して陽圧呼吸を行う方法もある。

しかし，これらは確実な気道確保の方法ではなく

ARDSには推奨できない。

(2) 気管チュープの固定

経口挿管では左右の口角に 24時間ごとに固定

し直し，固定部位の長さを記載する。経鼻挿管で

は鼻翼，鼻孔の圧迫・壊死に注意する。

(3) カフ圧の管理

気管チューブのカフ圧はカフ圧計にて通常15

~25 cm H20 以下に設定する。一日に 2~3 回の

測定が必要で、ある。大量の空気を入れてもカフ圧

が上昇しない場合はカフ洩れかカフの咽頭での膨

張を考える。定期的にカフを虚脱させる必要はな

し'0
(4) 気管チューブの交換

定期的な気管チューブの交換が，肺合併症の発

生頻度を低下させたという証拠はないため，気管
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チュープの入れ替えを定期的に行う必要性はな

い。入れ替えは気管チューブの狭窄・閉塞の場合

にのみ適応となる。

(5) 説明と同意

気管挿管および人工呼吸開始にあたっては，緊

急の場合以外，その理由，状況などを患者や家族

に説明し，理解と同意を得る。特に，気管挿管の

ため，しばらくは発声 ・会話ができなくなること

を説明する。

【2】気道管理

(1) 気管内吸引の手順

① 1~2 時間ごとに行う。ただし，暗疾量が

多い場合には更に頻回に行う。

② 一回ごとに，滅菌ディスポ手袋，滅菌カ

テーテルを使用し，無菌的に施行する (摂子でカ

テーテルを操作するこ と， 薬液に浸潰して再使用

することは勧められない)

③ 吸引カテーテ ルの太さ は気管チューブの

1/2以下とする。

④ ECGモニ ター，パルスオキ シメーターに
よる監視ドで行う。

⑤ 吸引操作により低酸素Illl症の発生が予測さ

れる場合には，100%酸素で充分に換気した後に

行う。

⑥吸引操作は愛護的に行い， 1 回 1O~ 15 秒

以内とする。

⑦ 吸引カテーテルを無理に深く 入れない。

⑧ カテーテルの入り ぐあい，咳験反射の程

度，吸引物の性状 ・量も観察する。

⑨ 吸引終了後，肺を十分に拡張させる。

⑩吸引圧は成人で 120~150 mmHg，小児で

80~120 mmHgに設定する(吸引圧上限が設定

できる吸引装置を使用する)。

(2) 閉鎖式吸引カテーテルキット

吸引中の低酸素血症が予測される患者では，閉

鎖式吸引カテーテルキットの使用を推奨する。閉

鎖式吸引カテーテルキットを使用すると，PEEP 
をかけたまま，あるいは換気を続けながら気管内

吸引でき，しかも，手袋を使わなくても清潔操作

ができるなどの利点がある。一方，このキットは

同一の吸引カテーテルを繰り返し使うことになる

ので，細菌が繁殖する危倶がある。しかし，従来

- 97-

のカテーテルを毎回交換する方法と比較して，細

菌繁殖はないという報告がある 1ヘ
(3) トイレッティング

暗疾が粘桐な場合に行われることがあるが，低

酸素血症などの合併症が起こることがあり，ルー

チンの施行は奨励されない。

(4) 気管内吸引施行時の合併症

低酸素血症，血圧変動，頻脈，徐脈，不整脈，

頭葦内圧上昇，気道損傷と気道出血などがある。

したがって，気管内吸引はパイタノレサインに注意

しながら短時間で行う。

(5) 口腔内清拭

口腔内清拭は重要である可能性は高い。しか

し，肺炎の予防に有効であることを示す論文はな

い。従って，その頻度，使用薬剤は不明である。

現時点では， 8~12 時間に一回， イ ソジ ンガーグ

ル液 (30倍希釈)を用いた口腔内清拭を推奨す

る。

【II】人工呼吸器の初期設定

【1】人工呼吸器の始業点検と動作確認

|口l路のf:)-[み¥fて後，恵、有に接続する前に，リー

クテス ト， テス ト肺を用いての動作確認をする。

【2】初期設定

(1)換気様式

① 自発呼吸が無い場合

調節換気 (controlled mechanical ventila-

tion: CMV)の設定とする。

② 自発呼吸がある場合

SIMV， PSV， Assist/Controlなどを選択す

る。自発呼吸をトリガーできるように，圧トリ

ガーでは吸気トリガー感度を - 1~-2 cm H20 

に，流量トリガーでは， 2~3 L/分に設定する。

頻呼吸 (40回/分以上)や強い吸気努力などを

伴い，患者人工呼吸器の同調性が悪い場合は，

適正量の鎮静薬，筋弛緩薬を投与して調節換気に

変更する。

(2) 吸気酸素濃度(F102)

初期設定ではl.0 (100%) とする。 15~30 分

後に血液ガス分析を行い，Pao2を参考に F102

を低下させる。

(3) 一回換気量 (VT)

5~10 ml/kgとする。12ml/kg以上とす ると
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生命予後を悪化させる川。 PSV，PCVなどの圧

規定型換気様式の場合，一回換気量は二次的に決

定される。すなわち，モニタされる一回換気量を

参考に PSV，PCVの圧を設定する。

(4) 換気回数

調節換気，SIMVの場合に設定が必要である。

10~30 回/分に設定する。

(5) PEEP 

3~5cm H20とする。 PaOz'最高気道内圧，

循環抑制の程度などを参考に調節する(通常は 5

~15cm HzOになる)。

(6) その{也のパラメータ

必要に応じて，吸気フローパターン，吸気フ

ロー，吸気ポーズなどを設定するが，どれを選択

するかに関する合意はない。

(7) アラーム

最高気道内圧と最低分時換気量 (最低一回換気

量)のアラームを設定する。分時換気量の測定が

出来ない機種では低圧アラームを設定する。ノfツ

クアップ換気が設定できる人工呼吸器ではその設

定を必ず行う。また，無停電電源のない病棟では

バッテリー駆動ができる人工呼吸器を使用するこ

とが望ましい。

(8) 加温加湿器

加湿器の水分供給能力について，アメリカ標準

規格 (ANSI)では絶対湿度30mg/L以上とし

ている 1九実際には，加湿器の温度を気管チュー

プ内に結露がある程度に調節する。

① カスケード加湿器

Bubble diffusion型の改良されたもので，ガス

を水中に導き，細かい泡状にしてガスと水との接

触面積を増やしている。ガスが水中に入るため気

流抵抗が高くなり，吸気トリガーの遅れの原因に

なる。水温は，ヒーター調節用ダイアルで設定す

る。しかし，実際の吸入気の温度は口元の温度計

でモニターする。

② Pass-over型加温加湿器

使い捨ての加温加湿チャンパを使用する。気流

抵抗は小さいが，高流量ガスに対して加湿効率は

低下する l九従って。高流量で使用する際には口

元の温度を高めに設定する。ホースヒーター(熱

線)付きのタイプは，吸気回路内に電熱線を入れ
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ることにより，吸気ガス冷却による回路内結露を

防ぐ。気管チュープ内および吸気回路終末部分に

うっすらと結露していることを確認する。

③ 水蒸気透過膜型

液体状の水は通過せず，水蒸気のみを通過させ

る高分子膜を利用した加温加湿器が開発されてき

た。この膜は一枚構造のものや，中空糸構造にし

て表面積を大きくしたものなどがある。加湿効率

は良好で高流量にも対応が可能である。

(9) 人工鼻 (heatand moisture exchanger ; 

HME) 

人工鼻はYピースと気管チューブの聞に装着す

る。内部は繊維，紙，スポンジなどでできてお

り，呼気中の熱や水分を貯え，次の吸気時に放出

するものである。機種によって加湿効率や気流抵

抗，死腔量，さらには，除菌フィルター機能の有

無などの違いがある 14)。人工鼻は，湿度保持効率

が悪く，気道抵抗を上昇させる。また，コストの

面から長期人工呼吸管理を必要とする ARDSに

使用するこ とは推奨できなし〉。

【III】人工呼吸器回路交換

人工呼吸器に関連する肺炎 (ventilator as-

sociated pneumonia ; V AP)の発生頻度からみ

て，回路交換の間隔は， 1週間程度でよい 15)1九

【W】換気様式の選択と適正換気条件

換気様式には，調節換気として volume con-

trol ventilation (VCV) とpressure control 

ventilation (PCV)，部分的換気補助として

synchronized intermittent mandatory ventila-

tion (SIMV)， pressure support ventilation 

(PSV)があり，さらに評価の一定していない

inverse ratio ventilation (IRV) ， airway pres-

sure release ventilation (APRV)などがある。

ある換気様式が他の換気様式と比較して， ARDS 

に対して有用であると証明されたものはない。ま

た，いずれの換気様式においても ARDS患者の

生存率を改善させるかどうかの無作為化比較対照

試験 (randomizedcontrolled trial : RCT)は行

われていない。

ARDSの呼吸管理は気管挿管下の人工呼吸で

行われる。この陽圧人工呼吸は，原則として調節

換気でなく自発呼吸を残した部分的換気補助とす
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る。換気様式としては SIMVまたは PSVを採用

する。ただし，吸気努力が介在すると最高気道内

圧の制限を設定しでも経肺胞圧差は 30~35cm 

H20を超えうること，また PSVの際には一回換

気量が 6~10 ml/kgを超えることもあるため，

調節換気時の気道内圧モニターによる PIPの安

全域は部分的換気補助の際にはそのままは当ては

まらない。患者ー人工呼吸器の同調性が悪いため

に，吸気努力が強くなる場合には，患者の自発呼

吸努力に応じた換気補助ができないため，酸素化

の改善は見られず，呼吸仕事量の増加をきたす。

この場合には調節換気を選択する。

【1)調節換気

調節換気には換気量を設定する VCVと一定の

気道内圧と吸気時聞を設定する PCVがある。

VCVにおいては一回換気量が規定されるので換

気量の維持に優れる。これに対し PCVにおいて

は換気量は肺のインピーダンスにより変動する

が，気道内圧は設定以上には上昇しない。 PCV

がVCVに比較して酸素化や予後の点から優れて

いるという証拠はない17)1九 [GradeCJ 

自発呼吸の出現にそなえてトリガー感度を一l

~ - 2 cm H20に設定する o Pa02は60mmHg 

以上を維持する。高い気道内圧は残存する正常肺

胞の過伸展を起こす。これを防ぐ気道内圧の上限

圧は確立されていない。気道内圧を制御すること

により ARDS患者の生存率を改善させる報告19)

[Grade C] と改善させない報告がある20)21)。

[Grade A] Tota¥ ¥ung capacityにおける経肺胞

圧差は 30cm H20であること，また多くの動物

実験のデータから判断すると，吸気終末の気道内

圧のプラトー圧は 35cm H20を超えないことが

望ましい20円九 [GradeE] Fro2の設定は低酸素

血症を防ぐためにl.0で開始する。調節換気時の

Pao2は平均気道内圧に相関するため， Pao2が

低下している場合は PEEP を 3~5cmH20 きざ

みに上げて平均気道内圧を上昇させる (PEEP

の上限は 20cmH20)。それでも十分な Pao2が

得られない場合は吸気時聞を延長させることを考

えるが，通常吸呼気比が 1を超えることはない。

Pao2 > 60 mmHgを保つ限り， Fro2を0.6まで

低下させる。肺胸郭系の圧ー容量曲線の ¥ower
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inf¥ection pointを測定し， PEEPレベルは

¥ower inflection pointを超える値がよいとする

報告がある19)2幻 [GradeE]。しかし，その測定

は煩雑であり，正確性，再現性も検証されていな

いので，ルーチンに行うことは推奨しない。

(l) Vo¥ume contro¥ venti¥ation (VCV) 

初期設定として，一回換気量は 5~10 ml/kg 

で呼吸数は 10~30 回/min とする。吸気流速は吸

気呼気比が 1: 2から 1: 3前後になるように 30

~50 L/minで設定する。肺胞の過伸展を防ぐた

めに，吸気終末のプラトー圧が35cm H20を超

える場合には一回換気量を低下させる。換気量の

低下による PaC02の増加は，頭蓋内圧冗進症状

の危険性がない場合は容認する (permissive

hypercapnia) 19)20)0 Paco2の上限は明 らかでな

いが，一般的には pH>7.2でPaC02< 80 mmHg 
を目安とする。 [GradeE] 

(2) Pressure contro¥ venti¥ation (PCV) 

初期設定として最高気道内圧 15~25 cm H20， 

吸気時間 0 .7~ 1. 0 秒とし，一回換気量が 5~10

ml/kg であることを確認する。呼吸数を 10~30

回/minに設定する。結果として起こる PaC02の

上昇は，VCVと同様に許容する。

(3) Inverse ratio venti¥ation (IRV) 

IRVはPEEPを用いても Pao2の改善が見ら

れないときに試み られる。しかし， IRVが

PEEPを用いた従来の換気様式と比較して，酸

素化に有効である証拠はない18)24ト2ヘ[GradeCJ 
IRVを用いるときは深い鎮静や筋弛緩を必要と

し， auto.PEEPによる循環抑制や圧外傷の発生

に厳重な注意が必要である。

【2】部分的換気補助

(l) Synchronized intermittent mandatory 

venti¥ation (SIMV) 

SIMVは強制換気と自発呼吸が混在する換気

様式である。強制換気と自発呼吸を合計した呼吸

数が30回/min以下になるように強制換気の回数

は1O~20 回/min で設定する。強制換気は VCV

あるいは PCVで行う。強制換気の回数あるいは

一回換気量の増加に伴い患者の呼吸仕事量は低下

する。強制換気の聞に存在する自発呼吸の呼吸仕

事量を軽減させるために， SIMVにPSVを併用
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することは有用である。

(2) Pressure support ventilation (PSV) 

PSVにおいてはすべての自発呼吸を一定の気

道内圧で補助する。送気時間は一定のサポート圧

を維持するのに必要な吸気流速が設定値より低下

すると終了する。 PSVレベルは呼吸数が30回/

mm 以下になるよう 15~25cm H20とする。 5cm

H20程度の PSVは，気管チュープなどによる負

荷呼吸仕事量を代償する。麻薬や鎮静薬などを用

いて呼吸ドライブを抑制することにより，相対的

に低い PSVレベルで患者人工呼吸気の同調性

が改善し，呼吸仕事量の増加を防ぐことができ

る。 ARDSのようにコンプライアンスの低い肺

では人工呼吸器の種類によってプレッシャーサ

ポートが患者の吸気時間より早く終了する (pre-

mature termination)ため，十分な一回換気量

や吸気努力の軽減が得られない場合がある。この

ような場合はサポート停止の基準流量がなるべく

低い人工呼吸器を使用する。

【V】離脱時期(過程)の呼吸管理と抜管の基準

【1)離脱の開始の条件

(1) ARDSが改善していること。

(2) 酸素化が十分であること。(F102亘0.6で

PaojFlo2孟200mmHg27)28l， SP02孟90%29)30)，

FI02~五 0.4 ， PEEP壬5cm H20 で Pao2 孟 60~100

mmHg31) 

(3) 一回換気量 (VT)孟5ml/kg. BW，呼吸

数壬30~35 回/分，努力性呼吸がないこと。

【2】F102とPEEPの軽減方法

Pao2 が 60~100 mmHgを目標に F102と

PEEPを下げてしぺ。 F102が0.6以下になるま

では，まず F102 を 0.05~0.1 刻みに下げる。

F102 が 0.6 までト下がったら PEEP を 2~3cm H20 

刻みに 3~5 cm H20まで下げる。

【3】換気補助の軽減方法

離脱時期に推奨される換気様式に SIMV，

PSV， Tピースがある。しかし，どれが優れて

いるかは不明である。また，ARDSに限定した

検討はなされていない。

呼吸不全患者で24時間以上人工呼吸を受け急

性期を脱した後，2時間のTピース・トライアル

に耐えられない患者を対象にTピース， SIMV， 

人工呼吸:16巻 2号

PSVを比較した前向き無作為化試験では， PSV 

による離脱が他の 2法に比べて失敗率が低く，離

脱に必要な期間， ICU在室日数ともに短かっ

た2ぺLevel1 ]。
一方，同様に24時間以上人工呼吸を受けてい

る急性呼吸不全患者で， SIMV， PSV， 1日1回

のTピース ・ト ライアル，1日2回以上の自発呼

吸試行，の 4法を比較した多施設前向き無作為試

験では， 1日1回のTピースによる自発呼吸の試

行がSIMV，PSVと比較してそれぞれ3倍及び

2倍早く抜管が可能であった27)[Level 1 ]。ま

た， 2時間の自発呼吸の試行を行う場合，Tピー

スによるものも PSVによるものも同様の抜管成

功率を示した31)[Level1 ]。

従って， SIMV， PSV， Tピースのうちで，そ

れぞれの施設で慣れた方法を採用するのが妥当で

ある。具体的には，

(1) SIMV では設定換気回数を 2~3 回/分ず

つ下げる。

(2) PSV ではサポート圧を 2~3 cm H20ずつ

下げる。

(3) Tピースによる場合，自発呼吸の時聞を

徐々に延長していく (2時間まで)。

(4)何れの方法でも，呼吸回数の総数 30~35

凶/分以下，分時換気量 10L/min以下を目安に

進める。

(5) 参考にすべき換気ノマラメータとして

P 0.1豆4.5cm H2030)， f/VT<10030)32)， (< 

8033)， < 10534))がある。 [GradeB] 

【4】離脱の指標

感度および特異度が十分に高い単一指標はな

い。離脱(あるいは抜管)の成否に関わる古典的

な換気ノfラメータのカットオフ値としては，換気

回数 (RR) 孟 30~35 回/分， 一回換気量 (VT) > 

5~10 ml/kg，肺活量 (VC)> 10~ 12 ml/kg，最

大吸気陰圧 (MIP)< -20 cm H20 (-25 cm H2 

0)，分時換気量 (VE)< 10~ 15 L/分などの数値

が一般的なものである。しかし，例えばVC>10

ml/kgの場合の離脱成否の falsepositiveは18%

でfalsenegativeは50%3ヘ>15 ml/kgの場合
でも false positiveが15%でfalsenegativeは

63%36)というように，単一の指標での離脱成功
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の予測率は低い。

Rapid shallow breathing index (f!VT) 30)32) 

は， 1分間のTピース・トライアルでの値が105

回/分/Lを越えるか否かで離脱の成否が決まると
される37)が，その有用性に関しては異論も多

い38ト40)0 f!VTのカットオフ値が80.100， 120 

の時の感度および特異度はそれぞれ81%と

89%. 97%と68%.97%と50%といわれ41
感度が高くても特異度は低い。

患者の呼吸中枢のドライブを示す PO.1が高値

をとる場合は，吸気ドライブが過剰であり人工呼

吸からの離脱過程は困難とされる山。もっとも，

測定に患者の吸気努力を必要としないが，高い気

道抵抗や auto-PEEP の存在下では PO• 1 は吸気ド

ライ ブを正確に反映しな くなる。

【VI】鎮静薬・筋弛緩薬の使用法

【l】人工呼吸中の鎮静薬と筋弛緩薬投与の目的

ARDSに対する人工呼吸中には鎮静薬や，時

として筋弛緩薬の投与が必要となる。鎮静薬 ・筋

弛緩薬投与の目的には次のようなものがあるo

(1) 忠者の快適性・安全性の様似

① 不安を和らけ、る

② 気管チューブ留置の不快感の減少

③ 動揺 ・興奮を抑え安静を促進する

④ 睡眠の促進

⑤ 自己抜管の防止

⑥ 気管内吸引の苦痛を軽減

⑦ 処置 ・治療の際の意識消失 (麻酔)

⑧ 筋弛緩薬投与中の記憶消失

(2) 酸素消費量・基礎代謝量の減少

(3) 換気の改善と圧外傷の減少

① 人工呼吸器との同調性の改善

② 呼吸ドライブの抑制

【2】鎮静薬と筋弛緩薬を投与する前に考慮、すべき

こと

患者とのコミュニケーションの確立，患者のお

かれた状況の(患者への)詳しい説明，頻回の体

位変換，患者家族の ICU滞在時間の延長，など

鎮静薬を用いないで解決できる問題をまず解決す

る。次に，鎮静の目的に応じた鎮静薬を選択し投

与する。

【3】鎮静薬・筋弛緩薬の選択

(1) 鎮静薬として推奨する薬剤

① ミダゾラム48)
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短時間作用性のベンゾジアゼピン系薬剤であ

る 。 水溶性。作用発現は速やかである (2~2 . 5

分)。逆行性健忘をきたす。速やかに再分布し，

作用時間は短いので， 長時間の鎮静には持続静注

する。 o. 03 mg/kg/hrで持続静注する。鎮静効
果をみて適宜増減するが，一日一回は投与を中止

し，過剰の鎮静を防ぐ。長時間の持続静注を行う

と効果が遷延することがある。

② プロポフォール48)

静脈麻酔薬。鎮静量の投与で鎮静，催眠，抗不

安作用がある。逆行性健忘をきたす。ミダゾラム

とほぼ同様に有用な鎮静薬43)である。鎮静量を静

注投与すると 1~2 分で効果が現われ， 効果は 10

~15 分持続す る。鎮静には持続静注がよ い。長

時間の持続静注を行うと脂肪組織に蓄積し，半減

期は延長して 300~700 分に達する 48)。 投与は

0.5 mg/kg/hで開始し.5~ 10 分ごとに 0.5mg/ 

kヌずつ用沿い効果告みな・がら調節する O.5~3

111広/kg/hで維持が可能である。副作用 として低

血[じがある。脂肪製剤であるため，静注ルートか

ら感染することがある州。鎮静のためにパイアル

から直接プロポフォールが投与されるとき，プロ

ポフォールの未使用部分は 12時間以内に廃棄し

なければならなし)45)。

③ ジアゼパム

ベンゾジアゼピン系薬。わが国で唯一，人工呼

吸中の鎮静薬として保険適応を持つ薬剤である

が，末梢静脈から静注すると局所の痔痛や静脈炎

を頻繁に起こすこと，作用時聞が長いこと，など

から最近はあまり用いられなくなった。

④ ハロペリドール

神経遮断薬。鎮静薬としては推奨しないが，せ

ん妄治療には有効州。(せん妄に対してべンゾジ

アゼピン系薬や麻薬を用いるとせん妄を悪化させ

ることがある)。本薬は静注後 30~60 分で効果が

現われ 4~8 時間持続する。 2~10 mgから開始

し，これを 2~4 時間ごとに繰り返し投与する。

副作用として錐体外路症状がある。抗ノTーキンソ

ン病薬の併用が必要となることもある。また，心
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電図上.QT延長がみられることがあり，同様の

副作用のある薬剤との併用は注意する47)。

⑤ モルヒネ48)

麻薬。強い鎮痛作用があり，多幸感をもたら

す。呼吸抑制作用があり，呼吸ドライブを抑制す

る。鎮咳作用もある。痔痛やストレスの強い人工

呼吸患者にはモルヒネが最もよい。価格も安い。

半減期は正常者で1.5~2 時間である。モルヒネ

にはヒスタミン遊離作用があり，低血圧，燈淳感

などの副作用が現われることがある。消化管の嬬

動を抑制し，胃内容の停滞やイレウスがみられる

ことカまある。

成人に対する投与量は効果をみながら調節する

が.0.05 mg/kg を初回投与量とし，これを 5~

15分かけて静注し. 2~4 mg/hを追加する。追

加投与は適宜一回静脈内投与とするか持続静注す

る。

⑥ フエンタニル48)

麻薬。モルヒネとほぼ同様の利点を持つ。モル

ヒネよりも作用発現が速やかである。静注後すみ

やかに末梢組織に再分布して血中濃度は低下す

る。半減期は 30~60 分で49)モルヒネよりも調節

性に富む。 しかし， 長期に投与すると末梢組織に

蓄積し半減期は 9~16 時間に達する 50)。 ヒスタミ

ン遊離はなく ，循環動態に与える影響は少ない。

モルヒネにみられるような多幸感はほとんど得ら

れない。 1~2mcg/kgをloadingし(静注).半

減期が短いため O.5~2 mcg/kg/hrの持続静注を

行う。

⑦ ププレノルフィン

Opiate agonist.antagonist。軽度~中等度の痔

痛には有効である。

⑧ ペンタゾシン

Opiate agonist-antagonisto 15~30 mgを使用

する。

⑨ 吸入麻酔薬

鎮静目的での安全性，有効性は不明である。使

用は認められない。

(2) 鎮痛薬として推奨はしないもの

①非ステロイド系抗炎症薬 (NSAIDS=

nonsteroidal anti.inflammatory drugs) 

鎮痛作用において麻薬に劣る。消化管出血，血

人工呼吸:16巻2号

小板機能低下，腎機能障害， ショックなどの副作

用があるため，使用は避ける51)。

(3) 鎮静薬として推奨できる根拠を示した論文

はないが，わが国で鎮静目的で臨床使用さ

れている薬剤

① ケタミン

鎮痛効果も持つ静脈麻酔薬。痛みを伴う処置時

の鎮静薬として用いられることがある。ケタミン

は血圧上昇，心拍数増加，頭蓋内圧上昇などの作

用がある。

(4) 筋弛緩薬として推奨する薬剤

① パンクロニウム叫

非脱分極性筋弛緩薬。 o. 06~0 . 08 mg/kg静注
により 4 分以内に効果が現われ 75~90 分持続す

る。 O.02~0. 03 mg/kg を 1~2 時間ごとに静注

し維持する。 持続投与する場合は 0.06~0.08

mg/kgを静注し.O. 02~0 . 03 mg/kg/hrの速度

で持続静注する。過剰投与をさけるため， 一日一

回は持続投与を中止する。

パンクロニウムは形質細胞の脱頼粒を起こして

ヒスタミンを遊離する問。皮膚発赤，頻脈，軽度

低血圧が現われることがある。通常は迷走神経遮

断により頻脈，血圧上昇をきたす。

② ベクロニウム

非脱分極性筋弛緩薬。 o. 08~0 . 1 mg/kgの静
注後 2~3 分以内に効果が出現する。持続時間は

25~30 分と短いため，筋弛緩作用を持続させる

には持続静脈内投与がよい。 O.04~0 . 08 mg/kg/ 
hを維持量とする。

【4】 効果の評価

(1) 鎮痛・鎮静深度

鎮痛・鎮静深度は定期的に評価しなければなら

ない。深度モニターとして普遍的に用いられてい

るものは Ramseyスコアー以外ない。覚醒して

いても不安はなく，協調的であるか，眠っていて

も刺激に対して正確に反応し，咳反射の抑制がな

いレベルが望ましい。

(2) 筋弛緩作用

適切な鎮静薬の使用にもかかわらず，患者と人

工呼吸器の同調性が得られない場合のみ筋弛緩薬

の使用を考慮する。基本的には，過量投与を避け

るために，必要に応じて単回投与をくり返す。投
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与回数が頻回となる場合には，持続投与を考慮す

る。その場合には過剰投与をさけるため，一日一

回は持続投与を中止し体動を確認する。

【W】人工呼吸管理の合併症

【l】人工呼吸器に関連する肺炎

(1)頻度と予後

人工呼吸管理を 48時間以上必要とした 243症

例を対象とした調査開では，人工呼吸器に関連す

る肺炎 (ventilator associated pneumonia: 

VAP)の合併率は ARDS症例の 55%(31/56) 

に対し ARDS以外では 28%(53/187)であっ

た。本委員会のデータベースから同じ条件の症例

を抽出し VAPの頻度を調べると全症例での

VAPの合併は 5.9%(237/3984)で.ARDS症

例では 3l.3% (91/291)で，両調査結果に大き

な聞きを認めた。しかし，いずれの報告でも

ARDS以外の人工呼吸施行症例における肺炎の

合併は死亡率を増加させたが.ARDSについて

検討すると合併例と非合併例との聞に死亡率の差

を認めなかった。

(2) 予防的治療

① 静脈内抗菌薬投与

感染を合併していない ARDSに予防的に抗菌

薬を全身投与することは推奨しない。

② 選択的消化管内殺菌 (selective decon 

tamination of digestive tract : SDD) [肺炎予防

に関しては GradeAであるが，耐性菌発現の問

題が未解決であり ARDSに用いることは推奨し

ない]

SDDにより肺炎の合併率は減るが，死亡率，

入院期間，人工呼吸期間は対照群と変わらない。

死亡率を改善したとする報告は 1編のみであ

る判。 [GradeB]このため北米では行われてい

ない。 SDDに関する重症度を加味したメタ ・ア

ナリシスによると，より重症なサブグループでは

死亡率が改善している問。(肺炎の予防に関して

は [GradeA]ただし.SDDでは薬剤耐性菌の

保菌が増加することが知られているため，院内感

染対策からの評価も必要である。したがって

ARDSに対する SDDの適応はない。

③ 空腸内経管栄養 [GradeA] 

経静脈栄養と空腸経管栄養のRCTにおいて空
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腸経管栄養の方が肺炎の発症率が低い56)。(オツ

ズ比0.29;95% CI : 0.01~0.83) また，メタ ・

アナリシスでも空腸経管栄養で肺炎の発症率が低

いと報告されているS九(肺炎の発症率のオッズ

比0.35; 95% CI : 0 .13~0. 94) [Grade A]ただ

し.ARDSに対する経管栄養が院内肺炎の合併

を低下させるかどうかは不明である。

④ 声門下持続吸引 [GradeA] 

肺炎の発症率を減少させる。声門下持続吸引を

対象群と比較すると.1，000人工呼吸日数に対す

る肺炎発症数は 19.9と39.6であった58)。(相対

危険度l.98 ; 95% CI : l. 03~3. 82) 

【2】圧・容量外傷[肺保護戦略の項を参照]

人工呼吸に関連した気胸を含む圧外傷は生命予

後を悪化させないという報告がでているが，高い

気道内圧や換気量の使用を避け，患者ー人工呼吸

器の同調性を確保して，圧外傷を防ぐ努力が必要

である。

【3】ストレス潰蕩[すべてのARDS症例に対す

る予防的薬剤投与は推奨しない]

本邦における頻度と予後は不明で、ある。欧米の

報告でも診断基準が異なるため報告によって頻度

はまちまちである。メタ ・アナリシスによると臨

床的に重要な消化管出血発症率は1.5%としてい

る59)。しかし.ARDSに限定すると発症頻度は

不明である。

(1) 現在使用可能なストレス潰蕩予防薬

① 抗酸剤 [GradeA] 

② H2プロッカー [GradeA] 

③ スクラルフェート [GradeA] 

④選択的ムスカリン受容体措抗剤 [Grade

A] 

⑤ プロトンポンプインヒビター [GradeB] 

(2) 最新のメタ ・アナライシス聞の結果

① H2プロッカーがプラセボに対して明確な

出血と臨床的に重要な出血の頻度を減らした

② H2プロ ッカーが制酸剤に対して明確な出

血の頻度を減らした。

③ スクラルフェートがプラセボに対して明確

な出血の頻度を減らした。

出血の予防に関しては両薬剤ともに有効である。

肺炎の発症は，スクラルブェートのほうが少ない
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が，統計学的な有意差は認められない。

従って，ストレスによる消化管出血のリスクの

高いARDS患者においては H2ブロッカーまた

はスクラルフェートの予防投与が推奨される。

【vm】呼吸理学療法
呼吸理学療法とは，呼吸障害の予防および治療

を目的に徒手的治療手技，体位操作などで構成さ

れる呼吸管理の一手段である。貯留した気道分泌

物の排除，末梢気道の開存，肺胞換気の維持 ・改

善，酸素化の改善が主たる目的で，人工呼吸器か

らの早期離脱， 早期離床と入院期間短縮， ADL 

の改善など，患者の最終転帰の改善が目標であ

る。

ARDSに対する呼吸理学療法は，体位変換と

体位ドレナージによって構成される。前者は新た

な肺合併症の予防が目的であり，後者は排疾手技

を併用して貯留分泌物の排出を促進することが目

的である。

【l】体位変換

(1) 通常の体位変換

体位変換は，左右側臥位を 1"'2時間ごとに繰

り返す。

(2) 持続的体位変換[推奨しない]

Kinetic Treatment Table (KTT)による持

続的体位変換は左右40度，1日に 120回で行う。

KTTに関するメタ ・アナリシス60)では，肺合併

症を減少，挿管およびICU在室期間を短縮させ

たが，死亡率，入院日数には影響を及ぽさず，

ARDSや敗血症の患者には無効であるとしてい

る [LevelII J 0 KTTと2時間ごとの体位変換は
ARDSにおけるガス交換，その他の転帰に関し

て，両者は同等であった61)0 [Level nJ患者の
重症度，ルートおよびチュープの数 ・部位，体位

変換の頻度，患者数，スタッフ数などに従い，

KTTか通常の体位変換を選択する。

(3) 腹臥位 [GradeD] 

腹臥位呼吸管理がARDS患者の酸素化能を改

善するという 数多くのレベルIII-Vの報告があ

る62)63)0 RCTはない が，現在，進行中のヨー

ロッパにおける大規模な RCTでは， 54名の

ARDS患者において，腹臥位6時間以内に 81%

が酸素化能の改善を認め，さ らに，その半数が仰
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臥位に戻した後も酸素化能改善が持続したと中間

報告している。しかし，死亡率や在院日数などの

予後に関する効果は不明である 6九また，ARDS 

症例の中にも，腹臥位呼吸管理に無効な場合があ

る。腹臥位の時間に関しては，30分"'20時間と

報告者によって異なるが， 多く は 2~8 時間ほど

である。従って，ヨーロツパでの RCTの結果が

出るまでは ARDSに対す腹臥位の有効性を示す

強い根拠はない。

【2】排疲手技を併用した体位ドレナージ [Grade

E] 

体位ドレナージは，貯留した気道内分泌物を肺

区域から排出させる治療手段である。体位ドレ

ナージが有効であるとする科学的根拠があるのは

無気肺，分泌物(もしくは血液)の貯留など，ご

くわずかの場合に限られる。したがって，ARDS 

でもそのような場合でのみ有効である。

体位ドレナージは治療体位(ドレナージ体位)，

気道内分泌物の移動を促すための手技，咳献と強

制呼出法または気管内吸引によって構成される。

正確なドレナージ体位をとり，気道内分泌物の移

動促進を目的に用手的もしくは機械的な軽打法，

あるいは振動法を併用するのが従来からの標準的

な方法であった。しかし，急性呼吸不全における

体位ドレナージは，低酸素血症を改善しなし〉間66)

[Level V]。むしろ，低酸素血症の増悪，心負荷

の増大，酸素消費量の増加などの有害性が指摘さ

れる 67)-7ペLevelV]。従って，こ のような場合
には頭低位などの極端なドレナージ体位は推奨で

きない。

気道内分泌物に流動性があれば側臥位などのド

レナージ体位のみでも分泌物を排出しうる。

ARDSで分泌物の誘導排出に軽打法を併用した

体位ドレナージが有効かどうかは疑問であり，そ

の他の急性呼吸不全において軽打法の施行に伴う

痔痛や重症不整脈問などの合併症が高率に発生す

ることから，ARDSでは軽打法の併用は推奨で

きない。近年，それらにかわって，本邦では分泌

物貯留部位に相当する胸壁上を呼気時に圧迫する

スクイージングという分泌物移動の手技が試みら

れている。 ARDS以外の急性呼吸不全例から類

推すると，スクイージングを併用した体位ドレ
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ナージの方が有害性は少ない74)[Level III]。

ARDSの場合，分泌物は末梢気道に存在する

ことが多いため， 体位ドレナージ実施後 15~30

分後に気管内吸引を行う。本法の実施時間や頻度

に関する一定の基準はないため，分泌物の量や性

状により決定する。

【3】吸入療法(エアロゾル療法)[推奨しない]

人工呼吸管理中のエアロソ.ル療法では，ネプラ

イザを用いて，気管支拡張薬，Il!客疾溶解薬，抗菌

薬が投与される。しかし，ARDSにおけるこれ

ら薬剤の有効性は証明されていないため，その適

応はない。

【4】その他[推奨しない]

呼吸理学療法に はリラクゼーション，呼吸訓

練，呼吸筋訓練，離床と運動療法などの手段があ

る。これらは，慢性呼吸不全とその急性増悪時に

有効性が認められているが，ARDSの急性期呼

吸管理においては適応とならない。

【IX】補助的治療法

【1]NO吸入療法[推奨しない]

肺胞低換気の干バ1:する月m胞では， lT!i胞も縦H血管
は低酸素性肺l血管聖堂縮により収納し肺内シャン卜

が増加する。 ARDSでも，換気1I1l流比の不均等

が増加し低酸素血症をおこす7九 5~20 ppm程度

の低濃度の NO吸入により低酸素血症が改善す

る機序は NOが換気の多い肺胞へ到達し，その

局所の毛細血管を拡張させ換気血流比が改善する

ためと考えられている。 1993年に ARDSに対し

てNO吸入が肺動脈圧を低下させ，酸素化を改

善することが報告された7へその後，多くの

ARDSに対する NO吸入の臨床報告がなされた

が，投与方法，モニタリング方法，吸入濃度が研

究者により異なり，臨床研究の進め方に大きな問

題を苧んでいた。米国 NHLBI(National 

Heart， Lung and Blood Institute)では NOの

臨床使用にあたって吸入システムをはじめ種々の

勧告を行っている 7九

RCTによる評価では，30日死亡率，合併症発

生率，人工呼吸器装着時間には有意差を認め

ず7へ酸素化，死亡率に関しでも有意差を認めて

いなし)79)80)。これらのことから，ARDSに対する

適応はない [Leveln]。
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【2】蛋自分解酵素阻害薬[推奨しない]

Serine protease， elastase， collagenaseなど

の酵素はマクロファージ，多核白血球の貧食機能

に重要な位置を占めている。 ARDS発症機序や

組織傷害に関連して，BAL液中の elastase活性

の上昇を認める点から，その重要性が示唆され

た。しかし，現時点では蛋自分解酵素血害薬の有

効性は示されていない。

【3】ステロイド[急性期ARDSには推奨しな

い。慢性期(発症7日以降)に対しては

Grade C] 

ARDSの発生には活性化された白血球をはじ

め多くのケミカルメディエータの関与が考えられ

ている。ステロイドはこれらのメディエータの作

用を抑制することから，ARDSに対してパルス

療法として用いられてきた。しかし，血液ガスの

改善を認めたという報告はあるが，死亡率などの

転帰に差は見られなかった81)。これは，ステロイ

ドにより一時的なガス交換の改善が見られでも，

リバウンド現象や免疫能抑制作用による感染症発

午のため予後が改蕎しないことが考え られる。ま

た，筋弛緩薬との併用で長期にわたる筋力低下が

報告されている。従って，ARDSの急性期に対

する適応はなし当。最近， ARDSの後期の線維増

殖相でのステロイドの使用が有効であるとの症例

報告が出た問。さらに，発症後 7日の時点で血液

ガスの改善がみられなかった ARDS症例に長期

にわたって 2mg/kgのmethylpredosisoloneを

投与した RCTでは，肺傷害スコア， P/F比，気

管チューブの抜管，ICUの死亡率，院内死亡率

が対照群に比較して改善したことが報告された間

[Level II]。この研究は RCTでステロイド投与

の有効性を示したものであるが，ステロイド投与

群 16名，対照群8名と規模が小さく ，確かな結

果を得るためには今後，大規模な RCTが必要で

ある。

【4】CRRT(continuous renal replacement 

therapy) [推奨しないGradeE] 

CRRTのひとつである CHDFは漉過膜を介し

て，細胞外液とともに各種サイトカインを含む分

子量3，000から 10，000の中分子量を滅過して体

外に排出する。しかし， ARDS症例に CHDFを
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施行し，炎症性サイトカイ ンの血中濃度が減少し

たことを示す報告はない。また， CHDFにより，

肺血管の透過性の充進，酸素化の改善， 生存率の

改善を得たとの症例集積報告がなされているが，

その科学的根拠は弱い8九急性腎不全を伴った

ARDSでは酸素化が改善することがあるが，こ

れが限界漉過による除水効果かCHDFによるサ

イトカイ ンの除去が関与しているものか不明であ

る。加えて， CHDFとCHFを比較した研究結

果もない。従って， CHDF， CHFともに ARDS

に対する有効性を示す根拠はない。

【5】ECLA，ECMO [推奨しない]

ECLAは， ARDS患者において Pao2，Paco2 
を一時的に正常範囲に維持することが可能で、あ

る。しかし，抗凝固薬を必要とする，出血の危険

性が高い，侵襲が大きい， マンパワーと高額の医

療費を必要とする，などの短所がある。また，成

人に対する RCTによる検討では死亡率に有意差

は認めず， ECMOの有効性は証明されていな

い85)86) [Level II ]。

【6】サーファクタン卜補充療法[不明である，

Grade CJ 

ARDSにおいては，サーファクタントの産生

異常や消費増大，肺胞内への血祭蛋白の漏出など

により活性低下が起こることが知られている 8九

サーファクタン ト補充療法がARDSにおいて酸

素化能の改善や救命に有効であったとの症例報

告88)や非無作為化比較試験の報告8川まある。しか

し，感染性ARDSに対するサーフ ァクタン ト吸

入の RCTでは，有効性は認められなかった90)

[Level n]。重篤な敗血症性ARDS725例で，

合成サーファクタントである Exosurf@を吸入に

用いた RCTでは治療群 (364例)と Placebo群

(361例)の間で，投与30日後の生存率， ICU滞

在日数，人工呼吸の期間，循環動態，酸素化など

に差はみられなかった [Leveln]。しかし，

サーファクタント補充療法は使用するサーファク

タントの種類，投与量，投与方法などによって効

果も異なる可能性が高く，未だにその結論は確定

していない。一方，その後の小規模の研究では有

効性が報告され引}，また，本邦のウシから抽出さ

れたサーファクタン 卜(サーブアグテン@)によ
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る予備研究でも生存率の改善が認められている。

しかし，現状では ARDSに対するサーファクタ

ントの有効性を支持する強い根拠はない。

【8】肺保護戦略[推奨する GradeAJ 

一呼吸ごとの肺胞虚脱と再開放によって発生す

るshear stressをPEEPによって防ぐ方法は

open lung approachと呼ばれている92)。また，

肺保護戦略 Oungprotective strategy) として

open lung approachと同時に高い気道内圧を制

御した換気条件の設定が提唱されている。最近，

この換気条件設定の有効性を示す RCTが報告さ

れた 11)。一回換気量を 6ml/kgと12ml/kgに割

り付けた 800症例の比較で死亡率が6ml/kgの

換気群で25%減少した。したがって，12 ml/kg 

を超える一回換気量の設定は避けるべきである

[Level 1]。

【X】循環管理

【1】輸液の質と量

ARDS患者の適正循環血液量あるいは目標と

する循環系指標に関する統一見解はない。また，

初期輸液としてコロイド液とクリスタロイド液の

どちらを選択すべきかの結論は得られていない。

最近のメタ ・アナリシスでアルブミンを使用した

患者で死亡率の上昇がみられ93)。したがって，

ARDS患者への投与は慎重に行う。

【2】カテコラミン

安易なカテコラミンの使用は患者の生命予後を

悪化させる可能性があるため，最低限の使用にと

どめる。

【3】肺動脈カテーテル

急性呼吸不全実態調査委員会の報告によると

ARDS症例では 35.7%(104/291)に使われてい

た。使用群の予測病院死亡率は 56.9%，病院実

死亡率は 70.7%であった。これに対し非使用群

ではそれぞれ53.6%，61.8%であった。 つまり，

肺動脈カテーテルの使用によって生命予後の改善

は見られなかった。また，重症患者に対するスワ

ンガンツカテーテルの使用は死亡率を上げるとす

る症例対照試験の報告がある 9九したがって，重

症心不全を合併した ARDS以外の症例では肺動

脈カテーテルによる循環管理は推奨しない。
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第三章:検査とモニタリング

( 1】検査

【l】胸部X線

少なくても一日に一回は撮影する。読影にあ

たっては経目的変化の所見を捉えることが重要で

ある。

【2】胸部CT撮影

移送中に低酸素血症発症の危険がある。 ARDS

治療法の選択，治療効果の評価， 合併症の診断を

含めて撮影の適応はない。

【II】モニタリング

モニタリングの目的は，診断，治療の決断，重

症度，予後の推定および患者の安全確保である。

モニタ リングは持続的または間欠的に行う。

ARDS患者を対象に， この目的達成のため必要

と考えられるモニタリング項目を示す95)96)。ただ

し， ARDSが多臓器不全の中の呼吸不全として

存在している場合には，その他の臓器機能，感

染，止血凝固等に関する検査をモニターする必要

はあるが，ここでは呼吸不全のみのモニタリング

とする。

【l】基本的モニタ- mo

全ての患者に対して，患者の安全確保を目的に

施行する。一般にパイタルサインと称される以下

の項目である。

(1) 意識レベル

(2) 血圧

(3) 脈拍

(4) 呼吸数

【2]持続的モニター

持続的モニタリングはパイタルサインを継続的

に測定することによって患者の安全性を保障する

目的で行われる。そのため，これらの項目に関し

てはアラームを設定することが必要である。ただ

し，すべてのモニタリング項目にアラームを設定

すると，患者の安全性は逆に低下する 9九

(1) 心電図

心拍数算出，不整脈，心筋虚血の診断。

(2) ヘモグロビン酸素飽和度

酸素化の簡便なモニターとして SP02を用いる

が，アーチファクトに注意する。また，測定部位
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による反応時間の差にも注意する。

(3) 観血的動脈圧

種々の原因による血行動態の急変(特に循環抑

制)監視。

(4) 中心静脈圧

血管内容量，胸腔内圧の異常な上昇のモニター

として使用。測定は PEEPを付加した状態で行

フ。

(5) 分時換気量

人工呼吸器回路のリーク，ディスコネクト等の

検出(人工呼吸器によっては低PIPアラームを

この目的で使用する機種もある)。

【3】間欠的モニター

治療法の妥当性を検討するために行う

(1) 意識レベル

中枢神経障害の診断と至適鎮静レベルの評価。

(2) 筋弛緩レベル

筋弛緩剤を使用中は，至適筋弛緩レベルを得る

ためのモニターを施行するのが望ましい。

(3) 体重

水分バランス(IN!OUTバランス)の評価。

(4) 非観血的血圧測定

血圧に左右差がある場合。観血的動脈圧測定の

みでは不正確であると判断された場合には，必要

に応じ非観血的血圧測定を行う。

(5) 尿量

(6) 体温

(7) 動脈血ガス分析

【4】呼吸不全患者に特異的なモニター

呼吸不全の改善，悪化の診断のために不可欠な

ガス交換，換気力学的指標に関するモニタ一項

目。

(1) 酸素化に関する評価に必要な項目

① Pa02 

② SP02 
③ P!F ratio (Pa02!Flo) 

(2) 換気に関する評価に必要な項目

① Pac02 

② 呼吸数

③ 一回換気量および分時換気量

④ 気道内圧 (PIP，Pplat， PEEP) 

⑤呼吸パターン
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呼吸ノTターンの異常には奇異呼吸，陥没呼吸，

シーソー呼吸等があるが，ARDS症例では一度

挿管されると患者一人工呼吸器の同調性の判断が

優先される。異常を認めた場合には以下に示す点

を検討する。

i ) 患者の吸気努力の開始と人工呼吸器の送

気開始の時間遅れ(吸気トリガー遅れ)。

ii) PSVで換気している時，患者の吸気努力

が持続しているにもかかわらず人工呼吸器の送気

が早期に終了する (Prematuretermination)。

iii) 患者の吸気努力をトリガーできない

(auto-PEEPの発生)。

iv) Auto-cyc1ing。
v) Fighting。

vi} 人工呼吸器の吸気流量や設定一回換気量

の不足による気道内圧の低下。

vii) PSVの時に患者が呼気に移行しているの

に人工呼吸器が吸気を続行する(呼気トリガー遅

れ)。

【5】必須ではないが臨床教育用として推奨される

もσ〉
(1) 気道抵抗

(2) コンブライアンス

(3) auto-PEEP 

(4) P 0.1 

(5) グラフィックス

(6) 食道内圧

おわりに

医療(治療法 ・シス テム)の質を改善するに

は，企画 ・立案 (Plan)，実施(Do)，評価

(Check/Evaluate) ，変革 ・変更 (Act/

Change)のPDCAサイクルを構築し連続させる

ことが必要である。企画・立案にあたっては，ま

ず，対象となる疾病の実態を把握する必要があ

る。残念ながら，本邦においては実態が調査され

ないままに，思いつきの企画・立案や，新しい治

療法 ・システムが主に外国から導入されてきた。

加えて，本邦では実施した結果に対する評価基準
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も暖昧であり，実施に対する評価も実際には行い

ようがなかった。 導入された新たな治療法の結果

は学会で発表されるが，学会で正しく評価が行わ

れることはほとんどない。

このように本邦では実態調査なき企画 ・立案，

評価基準のない評価が行われたため，ひたすら実

施だけが行われ， 学会での症例報告・症例集積報

告が積み重ねられてきた。このような実態調査や

評価基準の欠如した活動は科学性に基づいた医療

の質の改善に結びつかないだけでなく，本邦の医

学 ・医療の国際競争力を著しく低下させることに

なる。

本CPGを作成するにあたって，基礎データの

収集に協力をいただいた 31の救急 ・集中治療施

設の方々にお礼を申し上げたい。おそらくこれだ

けの規模で，しかも 1年間という長期にわたって

本邦の患者データの収集を行い，さらに l年を費

やして CPGを作成したのは本邦の学会では初め

てであろう。今後，この CPGに基づいた治療法

の標準化がはかられ， RCTが行われ，それを加

えたデータベースの構築が続行され， そして， そ

れに基づいてさらに CPGが改変されていくこと

を心から願いたい。

最後に，本委員会の要請を快く受け入れ， CC 

に参加していただいた委員会以外の学会会員の協

力者にお礼を申し上げる。

委員会総括

今回， CPG作成の最終過程として，総会期間

中の質問コーナーと電子メーJレによる質問の受げ

付けを行いました。その結果，会員および関係諸

氏からの後記のような質問と批判を頂きました。

委員会の予想に反して，寄せられた質問と批判の

数は少ないものでした。特に，本学会で多く取り

上げられている，ARDSに対する(実験的)補

助的治療法の項目に対する質問は皆無でした。こ

のことは，今の学会のあり方に重大な問題が内在

していることを示唆しているのではないでしょう

カ〉。
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会員および関係諸氏からの質問と，それに対する CPG for ARDS. 1 just wonder how you could read 

委員会による回答 ]apanese document. 1 suppose that Mr. Inoue 

{質問 1]Honglin Du， MD， Director of Clinical helped you read it. Anyway， 1 absolutely agree 

Research， Newport Medical Instruments with your statement regarding termination criteria. 

Thanks to a friend in ]apan， 1 have had a chance We have several times reported the importance of 

to read the ARDS Clinical Practice Guideline equipping adjustable termination criteria in the 

(Draft) recently. 1 can imagine how much energy ventilator. Although there is an inherit risk of 

that you have put to make such a nice document. maladjustment of termination criteria by physi. 

1 would like to make a comment on the draft. In cians who do not well understand the concept of 

the section IV -[2] -(2) Pressur巴 SupportVentila. termination criteria， the adjustable termination 

tion， the document says that“In the patients with criteria will be very helpful to provide optimal PSV 

low compliance (eιARDS) ， PSV may cycle off to patients with short or long time constant. We 

earlier than the patient neural inspiratory time are in the process of making a new ventilator incor. 

which causes insufficient tidal volume. In this porated with adjustable termination criteria and 

case， a ventilator with low termination criteria practical algorithm. 

should be u sed'¥Our  CPG is focusing on ARDS and not COPD. 

This statement is correct， however， it may mis. When we make CPG for COPD or asthma， we will 

lead the readers to think that a ventilator with low surely include your statement. Thank you again 

termination criteria (e.g. 5% of peak flow) is bet. for you interest and comment on our CPG. 

ter than the one with high termination criteria. In 質問2]相馬一亥(北里大学医学部救急医学)

fact. the best terll1inalion criteria are dependent on p. 4 (5)円腔内一人工呼吸中の 嫌気性菌によって

many factors incJuding patient time constant. the 起こることが多い，とありますが出典は何でしょう

set target pressure and paticnt effort. Jn a papel カ、。

pubJished by Tobin's group (AJ RCCM J 995 : 152・ {回答2】委員会 文献を示します。

129 J:l6). it has been ShU¥¥'Il that thc pat ients who 口腔内には嫌気性闘がH:倒的に多いJ:医薬微生
had Jong till1e constant had a deJayed tcrmination 物学(第2版)加藤延夫編260.1996 

(indicated by lhe patient expiralory effurt during r誤燃性肺炎の起炎菌は嫌気性菌によるものが多
PSV inspiration) whiJe the patients with short time ~'J : PrincipJes and practice of infectious disease 

constant did not. WhiJe the prell1ature terll1ination C 
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畷性肺炎には嫌気性菌による混合感染が疑われます。

ただし，この推測に対する根拠はありません。

【質問3】相馬一亥(北里大学医学部救急医学)

p. 10 :胸部CT撮影の適応はない，とありますが，

胸部単純写真の限界から縦隔病変，肺膿蕩の診断，

胸腔ドレナージの効果など感染巣の外科的処置を決

定する必要性には胸部CTは危険性よりも益は大と

思いますが，いかがでしょうか。

【回答3】委員会

本CPGはARDSの呼吸管理に関するものです。

ARDSの誘因には種々の疾患あるいは病態がありま

す。その診断および治療に必要な検査については言

及していません。

【質問4】鈴川(自治医科大学救急医学)

非侵襲的陽圧換気 (NPPV)を推奨していません

が，早期に改善する ARDSには有効ではないでしょ

うか。また， NPPVによる早期呼吸管理がARDSの

重症化を防げるのではないでしょうか。

【回答4)委員会

結果として， 48時間以内に改善する ARDSには

NPPVの適応はあると思います。ただし，どのよう

な原因で起こ ったARDSが48時間以内に改善する

かは不明です。従って，それが判明するまではすべ

ての ARDSにNPPVをFirstline treatmentとして

推奨することはできないと思います。また，可能性

はあるにせよ， NPPVによる早期呼吸管理がARDS

の重症化を防いだり，在室/在院日数を短縮したとい

う証拠はまだ提供されていません。

【質問5】竹田(小山市民病院)

一回換気量6ml/kgと12ml/kgを比較した ARD-

SNet studyは，まだ結果が出ていない文献のようで

すが，推奨するのでしょうか。

【回答5】委員会印制物としては出版されていませ

んが，インターネット上に出ています。完全な解析

はまだされていませんが，インターネット上で得ら

れる情報から，研究方法，サンプルサイズ，統計処

理などを批判的に吟味し，現在得られる最も強い

Evidenceと結論し推奨しました。医学研究の結果が

出版物よりも早くインターネット上に報告される時

代が来たということでしょう。

【質問6】川前(福島県立医科大学麻酔科)

SDDが推奨されていませんが，最近のメタアナリ

シスとコクランレビューで有効性が示されています。

どう考えたらよいのでしょうか。

【回答6】委員会

問題が二つあります。第一は SDDが本邦では保険
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の適応になっていないことです。第二は，薬剤耐性

菌の出現に関する情報が少ないことです。またそれ

以前に，本邦では人工呼吸器関連肺炎 (VAP:ven-

tilator associated pneumonia)あるいは院内感染の

頻度，患者と社会が受ける不利益がわかっていませ

ん。従って，いかなる治療法を介入させてもその有

効性は不明です。院内感染サーベイランスによる実

態の把握がまず優先されるべきです。その結果，

VAPに対して SDDを行って，病院全体に対する薬

剤耐性菌による感染症の影響が少ないことが判明す

れば，推奨することができます。

付

文献の批判的吟味の方法

注臨床研究論文のランク付け，及び推奨のレベル

は以下の表に従った。

表 1 臨床研究論文のランク付け99)

レベル| 内容

大規模の RCTで結果が明らかなもの

(偽陽性 [type1の過誤]および偽陰性

[type IIの過誤]が少ない)

II 小規模のRCTで結果が明らかでないも

の (偽陽性 [type 1の過誤]および偽

陰性 [typeIIの過誤]が大きい)

III I無作為割付によらない同時期の対照群を

有するもの

IV I無作為割付によらない過去の対照群を有

するもの，および専門家の意見が加わっ

たもの

V 症例集積研究(対照群のないも)，およ

び専門家の意見が加わったもの

RCT (Randomized Controlled TriaJ)無作為

化比較対照試験

表 2 推奨のランク付け 100)

推奨度 内容

A 最低2つ以上のレベル Iの臨床研究に裏

付けられる

B I 1つのレベル Iの臨床研究に裏付けられ

る

C IレベルIIの臨床研究に裏付けられる

D 最低 1つ以上のレベルIIIの臨床研究で裏

付けられる

E レベルIVまたはVの臨床研究しか存在し

ない
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