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はじめに

呼吸療法医学会多施設共同研究委員会は 2002年か

ら， 1999年に策定した急性呼吸窮迫症候群 (Acute

Respiratory Distress Syndrome : ARDS)の臨床診療

指針 (ClinicalPractice Guideline : CPG) "の改訂作

業に向けての準備を開始した。前回と同様に ARDS

または ALIを対象とした臨床研究を集め委員間で分

担して読み合わせを行い，改訂すべき点を検討した。

主な改訂点は以下の通りである。

1) 臨床研究のランク付けや推奨の強さを示す指標

を変えた(表 1，2)。

表 1 臨床研究論文のランク付け

レベル | 内容

1 I 最低一つの RCTやMeta-analysisによる実証
n 1 RCTではない比較試験，コホート研究による実証
m 1 症例集積研究や単なる専門家の意見

RCT (Randomized Controlled TriaD 無作為化比較対照試験

表2 推奨のランク付け

推奨度| 内容 | 表現

A 1強く推奨する 1-する。 またはしない。
B 1一般的に推奨する 1-した方がよい。またはしない方がよい。
C 1 任意でよい，または推奨しない | 不明である。~しでもよい。またはしなくてもよい。
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2) この間に米国 ARDSnetworkによるものをは

じめ， ARDSに関する重要な臨床研究がいくつか発表

された。対象とした研究項目は以下の通りである。

① 一回換気量の制限

②感染症を合併していない ARDSの慢性期に対

するステロイド投与

③ リソフィリン， Nーアセチルシステインなどの

薬物療法

④ 一酸化窒素吸入治療などである。

定期的見直しの必要性

このガイドラインは現時点での推奨に根拠を与える

収集可能な最大限の文献を参考に作成されている。今

後，本ガイドラインには 2-3年ごとの定期的な見直し

が必要であるが，そのための組織を恒常的に確保する

ことが必要である。

第 1章 :ARDSの定義

[ I 1 ARDSの定義

実態調査にあた ってARDSの定義はアメリカ・

ヨーロッパのコンセンサス会議に従った (表3)。

第 2章 :ARDSの治療

[ I 1 気道確保と管理

[ 1 1 気道確保の方法

(1)気管挿管

ARDSでの気道確保としては，経口気管挿管を行う

[推奨度A， Level mJ。
状況に応じて以下の気道確保法を選択して良い。

① 経鼻挿管(適応、:頚椎の安静確保や可動性不足

のため，経口挿管・が困難である場合。注意点:鼻孔 ・
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鼻翼の壊死，副鼻腔炎などの合併症を起こしやすい。

チューブの閉塞や屈曲，狭窄などが起こりやすい。気

管支ファイバー検査が行いにくい。)

② 気管切開(適応:経口，経鼻での気管挿管が不

能であるか禁忌である場合。 また，経口や経鼻気管挿

管患者で，長期にわたる場合に，いつ気管切開を行う

かについて一定の基準はない。患者の安楽や苦痛，処

置に伴う危険性，予測される人工呼吸期間などを考慮

して決定する)

※非侵襲的陽圧換気，ラリンゲルマスク

陽圧換気を要する ARDS患者に対して気管持管を行

わず鼻マスクやフェイスマスクを用いた非侵襲的陽圧

換気行うことは推奨しない。NPPVに慣れていない施

設では，ARDSに対する人工呼吸の気道確保としては

気管挿管を選択するべきである[推奨度A，Level 1 J。
但し，血液悪性疾患，臓器移植後の免疫不全患者で

は，非侵襲的人工呼吸の方が有効で、あることが示され

ている。NPPVに慣れている施設では試みるべきであ

る[推奨度 B，Level 1 Jヘ
NPPVを用いても ARDSの半数では気管挿管が必要

であった NPPVには技術や手技に支があるので，そ

れぞれの施設の経験や体制に十分考慮して適用を考慮

する必要がある

血液悪性疾患，免疫不全患者に伴う呼吸不全の場

合，死亡率が高く人工呼吸関連肺炎を併発するとほぼ

全例死亡することが示されている。このような症例に

関しては NPPVを試みることで気管挿管をさけられ

る患者があり ，全体として予後改善効果を示す結果が

複数の RCTで示されている。療の多い患者は除外さ

れる。

ただし， ARDS患者が含まれると思われる低酸素血

症を主症状とした急性呼吸不全患者に対する非侵襲的

陽圧換気の予後改善効果は示されておらず，効果は不

明である州。

表3 ARDSの定義 アメリカ ・ヨーロ ッパコンセンサス会議"

1) 発症が急性である。

2) 胸部レントゲン写真上，両肺野に浸潤陰影を認める。

3) 酸素化障害がある。動脈血酸素分圧 (Pao，lと吸入酸素濃度 (Fro，)の比 (P/F比)が200mmHg以下。

4) 測定できるのなら肺動脈模入圧が 18mmHg以下。または，臨床上左房圧の上昇を示す所見がない。

注:1)， 2)， 4)を満たし，P/F比が300mmHg以下である場合を急性肺障害 (ALI)とした。P/F比とは，動脈血酸素分

圧 (mmHg)を吸入酸素濃度で割ったものである
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また，ラリンゲルマスク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)気管チューブの固定

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討にて通常 15-25

cmH，O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い。

(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，気管チューブ

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，理解と同志を得る。特に，気管挿管のため， しば

らくは発戸・会話ができなくなることを説明する。

[ 21 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， I客疾量が多い

場合には更に頻固に行う。

② 一回毎に，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

作しではならない。また，チューブを薬液に浸潰して

再使用しない)。

③ 吸引カテーテルの太さは気管チューブの 112以

下とする。

@) ECGモニターとパルスオキシメーターによる

監視下で行う。

⑤ 吸引操作により低酸素血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。

⑤ I吸引操作は愛護的に行い， 11E11O-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。

@ 吸引終了後，肺を充分に拡張させる。
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⑩ 吸引圧は成人で 120-150mmHg，小児で 80-

120mmHg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[推奨度B

Level II]。

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。挿管患者を対象にしたランダム化

比較試験で，人工呼吸器関連肺炎の発生頻度の減少を

示唆する結果が示されているヘ

このキットは同ー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わ。 交換頻度を

毎日交換しなくても人工呼吸器関連肺炎の頻度は変わ

らなかったという報告がある 8へ ただし，この一方

の研究の肺炎発生頻度は1.9/1000人τ.呼吸日数と人工
呼吸気関連肺炎発生率が低い現場で行われている が。

肺炎が高頻度で見られる現場での使用期間の延長には

注意が必要で、ある。メーカーは 24時間の使用を保証

している。使用期間の延長はしない方がよい。

(3) トイレッテイング

略疲が粘調な場合に行ってよい。ただし，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，不受脈，頭蓋

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ルサインに注意しながら短時

間で行う。

(5) 口腔内清拭

人工呼吸中の肺炎の多くは咽頭・口腔から侵入した

常在閣によって起こることが多い。口腔内清拭は重要

である可能性は高いが，人工呼吸器関連肺炎の予防に

関する結果は出ていない。従って，その頻度，使用薬

剤は不明であるが， 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などが行わ

れている。
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[ 11 ] 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

回路の組み立て後，患者に接続する前に，リークテ

スト，テスト肺を用いて動作確認をする。

[ 2 ] 初期設定

(1)換気様式

① 自発呼吸が無い場合

47ー

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。

(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33mg/L以上としている。実際

には，加湿器の温度を気管チューブ内に結露がある程

度に調節する。

① カスケード加湿器

調節換気(controlled mechanical ventilation: Bubble diffusion型の改良されたもので，ガスを水

CMV)の設定とする。 中に導き，細かい泡状にしてガスと水との接触面積を

② 自発呼吸がある場合

SIMV， PSV，補助・調節換気 (AssistlControO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一1-一2cmH，Oに，

流量トリガーでは， 2-3L1分に設定する。

頻呼吸 (40回/分以上)や強い吸気努力を伴い，患

者一人工呼吸器の向調性が悪い場合は，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 (F1o，)

初期設定では1.0(100%) とする。]5-30分後に血

液ガス分析を行い.Pa02を参考にl'1()，を低下させる。

(3)一回換気品 (VT)

lOml/kg以ドとする。PSV.PC¥などのl士規定型換

気様式の場合， . -1111換気量は二次的に決定される。す

なわち，モニターされる今回換気量を参考に PSV，

PCVの圧を設定する。

(4)換気回数

補助・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 

PEEPの初期設定値は 5cmH，O以上とする。Pao"

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 5-20cmH，O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(矩形波，漸減

波)，吸気フロー，吸気ポーズなどを設定するが，ど

れが優れているかは不明である。

(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。パックアップ換気

が設定できる人工呼吸器ではその設定を必ず行う。ま

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ーを使用する。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1九 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ることにより，吸気

ガス冷却による同路内結露を防く 。気管チューブ内お

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。

① 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 (HME)はYピースと気管チューブの間に

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 100 しかし，人工鼻の加湿性能は絶対湿度

30mg/L前後である。ARDS患者では吸気流速が速い

ために人工鼻の加湿効率は低下し，加湿が十分である

かどうかは明らかでない。また，長期人工呼吸が予測

され，分泌物の除去は重要な問題である。ウイーニン

グ困難な症例の場合，人工鼻の気道抵抗増加による呼

吸仕事量の増加，死腔の増加は問題となる。使用にあ
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たっては慎重に判断する。

HMEの交換頻度に関しては， 1週間までであれば，

回路内の細菌発生頻度の上昇などは見られず，合併症

の増加もないことが示されている 12)。

[ 1111 換気様式の選択と適正換気条件

一回換気量はlOml/kg以下に設定する。吸気終末の

プラトー圧は 30cmH，O以下となるように設定する

[推奨度 A，Level 1]。 φ回換気量は 12ml/kg以上と

してはならない。吸気終末のプラトー圧は 35cmH，O

を超えるように設定しではならなL、[推奨度A，Level 

1 ]。

ただし， 一回換気量を設定する場合の体重は実測体

重ではなく predictedbody weightかdrybody weight 

を用いる。

・'Predictedbody weight については付録の換算表を
参照

ARDS患者に対する人工呼吸器の初期設定としては

原則として VCVよりも PCVを選択したほうがよい。

[推奨度B，L巴vel1] 

換気様式には，調節換気としてvolumecontrol ven-

tilation (VCV)とpressurecontrol ventilation (PCV) ， 

部分的換気補助として synchronizedintermittent 

mandatory ventilation (SIMV)， pressure support 

ventilation (PSV)があり，さらに評価の一定してい

ない inverseratio ventilation (IRV) ， airway pres-

sure release ventilation (APRV)などがある。初期

設定としては PCVを推奨した。しかし，特定の換気

様式が ARDSに対して有用であるとする強い根拠は

ない。それぞれの換気モードについては，以下に解説

した。

ARDSの呼吸管理は気管挿管下の部分的換気補助で

対応可能である。しかし，部分的換気補助を用いた場

合，患者一人工呼吸器の不向調が問題となる。特に，

患者の吸気努力が不規則であったり大きすぎたりする

場合，呼吸器系のコンブライアンスが低下した場合，

吸気感知が困難である場合などには，鎮静剤などを用

いて患者の呼吸努力を抑え調節換気とする。

[ 1 1 調節換気

換気方法
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PCVでは吸気時の気道内圧と吸気時間，呼吸回数

を設定する。換気量は肺のコンブライアンスにより変

動するが，気道内圧は設定以上には上昇しない山ヘ

換気量を設定する VCVでは一回換気量が規定される

ので換気量の維持に優れる。しかし，コンブライアン

スの低下によって最高気道内圧の上昇が起こる。

PCVがVCVに比較して合併症予防の点から優れてい

ることを示唆する研究があり，多くの ARDSに対す

る人工呼吸器管理を論じた臨床研究でも PCVが検討

対象となっていることから，このガイドラインでは

ARDS患者に対する換気設定として PCVを推奨し

たヘ
換気設定

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

かった。従来から， Totallung capacityにおける経姉

胞圧差は 30cmH，O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 35cmHzOを超えないことが望ましい 山 とさ

れてきた。そのf後炎，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 lげ7η}と改善させ

ない報告m

化比較試験で， 一回換気量を 12ml/kgとし，吸気終

末のプラトー圧を 50cmH，O以下にする呼吸管理の方

が， 一回換気量を 6ml/kgとし最高気道内圧を 30

cmH，Oとする呼吸管理のよりも，入院死亡率が高

かったことが示され叩，このガイドラインでもこの結

果を踏まえた設定を推奨した。ただし，必ずしも一回

換気量を 6ml/kgが適正な一回換気量であることを示

した結果ではなく，あくまでも 12ml/kgのて固換鼠2

量の害を示したものである というメタ分析による解釈

を考慮し 221 lOml/kg以下の一回換気量を推奨した。

-戸--自発呼吸の出現にそなえて トリガ一感度を一1--2

CαmH，ρOに設定する。

F102の設定は低酸素血症を防ぐために1.0で開始す

る。調節換気時のPaO，は平均気道内圧に相関するた

"文献 18，21では一回換気量を決める場合の体重は，実測体重ではなく rpredicted body weightJを用いている。predictedbody 
weightの算出法は以下の通り。男性 (kg):50+0.91 x [身長(cm)-152.4].女性 (kg): 45.5 + 0.91 x [身長(Cm)ー152.4]文献19で
はdrybody weight (その時点の体重から，経過中に増加したと思われる体重を差しヲlいて求める)を用いている。
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め， Pa02が低下している場合は PEEPを3-5cmH，O

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，PEEPによる循環抑制や頭蓋内圧の

上昇などが問題となる症例では上限を低く設定するこ

と)。それでも十分な Pa02が得られない場合は吸気時

間を延長させることを考えるが，通常吸呼気比が lを

超えることはない。PaO，> 60mmHgを保つ限り， F102 

を0.6まで低下させる O

肺胸郭系の圧容量曲線の lowerinflection. Dointを
r一一、一~・..""-~，."

測定し， PEEPレベルは lowerinflection pointを超え

る値が良いとする報告があった却。 このような呼吸管

理の有効性を検討するランダム化比較試験がARDS

netによって行われた。Steinbrookのレポート 却によ

れば， この試験結果は紙上発表されていないが有効性

がないことから2002年2月に中断されている。従っ

て，現時点で推奨できない。

(1) Pressure control ventilation (PCV) 

初期設定として最高気道内圧 15-25cmH20，吸気

時間 0.7-1.0秒とし， 一回換気量がlOml/kg以下であ

ることを確認する。呼吸数を 10-30回Iminに設定す

る。換気量の低下による PaCO，の増加は，頭蓋内圧了L

進症状の危険性がない場合は容認する (pe皿lli.slye
j1~capnia) 0 PaC02の上限は明らかでないが， ー般

的には pH>7.2でPaC02< 80mmHgを目安とする。
(2) Volume control ventilation (VCV) 

初期設定と して，一回換気量は 10ml/kg以下で呼

吸数は 10-30回Imin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 30-50Llmin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35cmH20を超える場合には一回換気量を低

下させる。結果として起こる PaC02の上昇は， PCVと

同様に許容する。

(3) Inverse ratio ventilation (IRV) 

IRVはPEEPを用いても Pa02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

い詰1-27)0 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の

危険があるため，用いない方がよい [推奨度B.Level 

rrJ。

49-

[ 2] 部分的換気補助

(1) Synchronized intermittent mandatory ventila-

tion (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

Imin以下になるように強制換気の回数は 10-20回

Iminで設定する。強制換気は PCVあるいは VCV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を併用することは有用である O

(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Imin以下になるよう

15-25cmH，Oとする。 5cmH20程度の PSVは，気管

チューブ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器の

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のようにコンブライアンスの低い肺では人

l呼吸器の種類によって圧サポートが患者の吸気|侍IIIJ

より早く終了する (prematuretermination)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終了基準流量がな

るべく低い人工呼吸器を使用するか，終了基準を調節

できる機種を選び:患者の吸気努力終了と合う ように調

節する。

[3] High frequency oscillatory ventilation (HFO) 

[低酸素血症の患者に行っても良い 推奨度

C， Level I J 
ARDSを対象とした HFOのランダム化比較試験で

は， HFO装着直後の酸素化能の改善が見られ， 30日

後の死亡率にも従来の換気では 52%，HFO 37%と低

下が見られたが統計学的な有意差はなかった(実死亡

率減少 15%，p = 0.102， 95%信頼区間-32%から+

2%)盟)。 ただ， 30日後の転帰を見ると， HFO群で人

工呼吸器から離脱できていない患者が多く，人工呼吸

器から離脱している生存者の割合で比べると， 31%と

36%と差が少なくなっていた。ARDS患者について

HFOが生存率を改善するか， 長期的な予後を改善す
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るかはまだ不明である。ただし，装着によって酸素化

能が改善することは他の研究でも示されている へ 低

酸素血症の患者においては使用しでも良い。

[ IV] 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

(l)ARDSが改善していること O

(2)酸素化が十分で、あること。(F1o，孟0.6でPao/

F102 註 200mmHg訓 3IJ Spo2孟 90%泣 )話 F102三五 0.4， 

PEEP 三五 5cmH20でPao2孟 60-100mmHg34l) 

(3)一回換気量 (VT) 註 5ml/kg'BW，呼吸数壬

30-35回/分，努力性呼吸がないこと。

[ 2 ] F1o，と PEEPの軽減方法

'pao，が60-100mmHgを目標にF102とPEEPを下げ

ていく 。F1o，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。FJo2が0.6まで下がったら

PEEPを2-3cmH20刻みに 3-5cmH20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ー

ピースがある。しかし，どれが挿管の期間を短くし，

再挿管を避けるという点で優れているかは不明であ

るO また， ARDSに限定した検討はなされていない。

したがって，その施設で慣れている方法で離脱を行え

ばよい。

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ーピース， SIMV， PSVを比較

したランダム化比較試験では， 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加。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ーピース・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ランダム

化比較試験ではぺ 1日I回のTー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。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訓)。

具体的な手順を以下に示す。

(l) 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 2-3cmH20ずつ下げ

人工呼吸:21巻 I号

るO

(3) T ピースによる場合，自発呼吸の時間を徐々

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回/

分以下，分時換気量lOLlmin以下を目安に進める。

(5)参考にすべき換気パラメータとして POI壬4.5

cmH20， flVT<100担，(<80劃， <10537)) がある。

[ 2 ] 抜管の指標

感度及び特異度が十分に高い単一指標はない。抜管

(あるいは人工呼吸器離脱)の成否に関わる古典的な

換気パラメータのカットオフ値としては，換気回数

(RR)壬30-35回/分， 一回換気量(VT)>5-lOmllkg， 

肺活量(VC)> 1O-12ml/kg，最大吸気陰圧(MIP)< 

-20cmH20(一25cmH20)，分時換気量(VE)<10-15 

LI分などがある。しかし，例えばVC>10mllkgの場

合の離脱成否の感度は 18%で特異度は 50%ペ >15
mllkgの場合でも感度が 15%で特異度は63%削 とい

うように，単一の指標での離脱成功の予測率は低い。

Rapid shallow breathing index (flVT)訓話)は， 1 

分間の Tーピース・トライアルでの値が 105回/分IL

を越えるか否かで抜管の成否が決まるとされる 酬が，

その有用性に関しては異論も多い 41l-酬。 f/VTのカッ

トオフ値が80，100， 120の人工呼吸器離脱成功に関

する感度と特異度はそれぞれ81%と89%，97%と

68%， 97%と50%といわれ叫，感度が高くても特異度

は低い。

[V] 鎮静薬・筋弛緩薬の使用法

[ 1 ] 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患者の苦痛を軽減し

安静を得るために鎮静薬 ・鎮痛薬の投与が必要とな

る。また，体動やシパリングに伴って血行動態が悪化

したり，危険なほどの体動がある場合には筋弛緩薬が

投与される。

(1)患者の快適性・安全性の確保

① 不安を和らげる

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)
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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 人工呼吸器との向調性の改善

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

まず，鎮静薬を用いないで解決できる問題がないか

検討すること。例として以下のような方法を考慮す

る。

① 患者とのコミュニケーションを確立する。

② 患者のおかれた状況の詳しい説明を行う。

③ 頻回の体位変換を行い安静による苦痛を取り除

く。

④患者家族の ICU滞在時間の延長し家族と共に

いる時間を多くする。

鎮静の目的に応じた鎮静薬を選択し投与する。

筋弛緩薬は意識を落とすことなく不動化するため，

単独での使用は行ってはならない。必ず鎮静薬・鎮痛

薬と併用する。また，筋弛緩に伴い患者の吸気努力や

咳反射がなくなる点を考慮し，筋弛緩薬投与直後に人

J:呼吸器設定の変更や長期管理にあたっては気管支

ファイパースコープによる気道分泌物l吸引などが必要

でないか検討する。

[ 3 ] 鎮静薬・筋弛緩薬の選択

(l)鎮静薬として推奨する薬剤

① ミダゾラム

短時間作用性のベンゾジアゼピン系薬剤l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。0.03mg/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

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

様に有用な鎮静薬耐である。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。投与は0.5mg/kg/hrで開始し， 5-10分
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ごとに 0.5mg/kgずつ増量し，効果をみながら調節す

る0.5-3mg/kg/hrで維持が可能で、ある。副作用とし

て低血圧がある。

脂肪製剤であるため，静注ルートから感染する危険

性が高く，厳重な衛生管理が必要である <61。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い相。 また，筋融解や代謝性アシ

ドーシスなどの重篤な合併症も知られており，特に小

児に長時間使うことは避けるべきである 酬ヘ

③ ジアゼパム

ベンゾジアゼピン系薬。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。意識をとる鎮静薬としてではなく，せ

ん妄治療に用いられる 刷。 (せん妄に対してベンゾジ

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)。本楽は静注後30-60分で効果が現われ4

-8時間持続する。2-10mgから開始し，これを 2-4

時間ごとに繰り返し投リーする。副作用として錐体外路

症状がある 。 抗パーキンソン病薬の併JlJが必~ーとなる

こともある。また，心'，lLI立11'.，QT延長がみられるこ

とがあり，同様の副作則のある薬剤jとの{井川はi.i'立す

る51l。

⑤ モルヒネ 52

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。熔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，掻捧感などの副作用が現われること

がある。また消化管の蟻動を抑制するため，胃内容の

停滞やイレウスがみられることがある。

成人に対する投与量は効果をみながら調節するが，

0.05mg/kgを初回投与量とし，これを 5-15分かけて

静注し， 2-4mg/hr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

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
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30-60分で日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 制。 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。まず1-2μg/kgを静注し，

0.5-2μg/kg/hrの持続静注を行う。

⑦ ブプレノルフイン

Opiate agonist-antagonist。軽度~中等度の終痛に

は有効である。

@ ペンタゾシン

Opiate agonist-antagonisto 15-30mg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。

(2)鎮痛薬として避けるべきもの

① 非ステロイド系抗炎症薬 (NSAIDs: nonster-

oidal anti-inflammatory drugs) 

鎮痛作用において麻薬に劣る。消化管出血，血小板

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 却。

(3)鎮静薬として推奨できる根拠を示した論文はな

いが，わが同で鎮静目的に臨床使用されている薬剤l

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l

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。

① パンクロニウム

非脱分極性筋弛緩薬。0.06-0.08mg/kg静注により

4分以内に効果が現われ75-90分持続する。0.02-

0.03mg/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 0.06-0.08mg/kgを静注し， 0.02-

0.03mg/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

タミンを遊離する制。 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。0.08-0.lmg/kgの静注後2.
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-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。0.04-0.08mg/kg/hrを維持量とするo

[ 4 ] 効果の評価

(l)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広く用いられているものは

Ramsey鎮静スケール以外ない。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

(Ramsey鎮静スケールで3-4)。

(2)筋弛緩作用

基本的には，過量投与を避けるために，不動化の必

要に応じて単回投与をくり返す。投与回数が頻回とな

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。あるいは，筋弛緩モニターで筋弛緩状態

を確認しでも良い。

[VI] 人工呼吸管理の合併症

[ ， ] 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 : V AP)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31.3%(911291)で，両調査結果に大きな開

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)抗菌薬の予防的治療

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

全身投与しなくてもよい。

② 選択的消化管内殺菌 (selectivedecontamina-

tion of digestive tract : SDD) [肺炎予防に関しては

Level 1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こととした 推奨度
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C] 

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 団)。 人工呼吸患

者に対する抗菌薬の予防投与を検討したシステマ

ティ ック レビューでは，抗菌薬を予防投与しない群と

全身投与と経口投与を併用した群では死亡率が減少し

ているが，経口投与をしたかしないかだけで比較する

と死亡率は同等で、あった 59)0 SDDに関するシステマ

ティ ック レピューにでは重症なサブグループでSDD

を行った群で死t率が改善している 刷。 いずれにおい

ても，肺炎の予防効果は示されている。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。また，

これらの臨床試験では研究の質によって肺炎予防効果

に一定の傾向があり，厳密な研究の結果ほどSDDの

効果が小さいことから過去の研究を統合した結果その

ものについての疑義も示されている 61

オランダでICU入室患者を対象としたランダム化

比較試験結果が報告され， ICU内死亡が 15%と23%，

病院内死亡が24%と31%とSDDを行った群で少な

かった日。 しかしこのICUでは非常に耐性率が低い

環境であり，日本の ICUでの現状と大きく烈なると

考えられた。これらのことを踏まえてこのガイドライ

ンでは ARDSに対する SDDの使用は強く推奨しない

ことにした。

③ 空腸内経管栄養 [ARDS患者に対して空腸内投

与による経腸栄養を行ってよい 推奨度C，Level 1] 

腹部術後患者を中心とした重症患者に対する栄養管

理として，経静脈栄養と空腸経管栄養のRCTにおい

て空腸経管栄養の方が肺炎の発症率が低かった日)

(オッズ比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 制。 (肺炎の発症率のオッズ比0.35; 

95%CI : 0.13-0.94) [推奨度 B]ただし， ARDSに対す

る経管栄養が肺炎の合併を低下させるかどうかは不明

である。

④ 声門下吸引[推奨度B，Level 1] 

持続的声門下吸引による人工呼吸器関連肺炎の予防

効果を論じた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， 1000人工呼吸日数に対する肺

炎発症数は 19.9と39.6であった伍)(相対危険度1.98; 
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95%CI 1.03-3.82)このあとに行われた心臓外科術後患

者にした研究では早期の人工呼吸器関連肺炎が減少

しペ 挿管患者を対象にしたものでは肺炎の発生率を

下げる結果が示されているへただ，死亡率や在院日

数などには有意な差が認められていない。

[ 2] ストレス潰蕩[全ての ARDS症例に対する

予防的薬剤投与しなくてもよい推奨度C，

Level 1] 

H本における頻度は不明である。欧米の報告でも潰

蕩・消化管出血の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り比較は困難である。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%としている冊。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 抗酸斉IJ

② H，プロッカー

③ スクラルフェート

④ 選択的ムスカリン受容体措抗剤

① プロトンポンプインヒピター

(2) l-Lブロ yカーとスクラルフェートを比較した

システマティ ック レビューの結果

H，ブロッカーがプラセボに対して明確なiI¥.If1l

と臨床的に重要な出血の頻度を減らした

② H-，ブ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。

① 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，スクラルフェートのほうが少ないが，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H，ブロッカーまたはスクラルフェートの予防投与

を推奨する。

[VII] 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
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婦の改善が目標として行われている。

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。前者は新たな姉合併症

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。

[ 1 ] 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時間毎に繰り返す。

(2)半坐位(ファーラ一位)[人工呼吸中はなるべく

半坐位を保つ。推奨度B.Level 1 J 

人工呼吸患者を対象に45度の角度で頭を起こすの

と仰臥位とするのを比較したランダム化比較試験によ

れば，臨床所見からの肺炎の頻度が3/39と16/47で

あった刷。リスク比で見ると0.26(95%信頼区間O.l(}-

0.42)と効果は大きく，人工呼吸中はなるべく半坐位

を保つほうがよい。死亡率は7/39と13/47と半坐位を

保った方の死亡率が低かったが，統計学的な有意差は

なかった (p= 0.29)。

(3)持続的体位変換[行わなくてよい。推奨度c.

Level 1 J 
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・アナリシス加では，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ぼさず， ARDSや敗血症の患者に

は無効であるとしている o ARDS患者に対する KTT

と2時間毎の体位変換は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 7J)

(4)腹臥位 [ルーチンに行わなくてよい。推奨度

C. Level 1 J 
腹臥位呼吸管理がARDS患者の酸素化能を改善す

るという数多くの報告があった問問。 この効果を確か

めるためにヨーロッパで行われた RCTでは，一時的

な酸素可能の改善が見られたが，死亡率や在院日数な

どの予後に関する効果は示されなかった刊。 過去の報

告では，腹臥位の時間は， 30分-20時間と報告者に

よって異なる O 多くは 2-8時間ほどである O 腹臥位

による皮膚障害(樗創など)などの合併症も増えるた

め，ルーチンに行う必要はない。
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[ 2 ] 排疾手技を併用した体位ドレナージ:急性期

のルーチンでの実施は控えた方がよい[推奨

度 s，Level IIIJ。

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，咳験と強制呼出

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

血症を改善しない 75)76)。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 75)n)-8il。したがって，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得る o ARDSで分

j必物の誘導排出に軽打法を併用した体位ドレナージが

有効かどうかは不明であり，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担)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i必物移動の手技が試

みられているが，その有効性は証明されていない田)。

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ー定の

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):投与しない方

かよい[推奨度 s，Level 111] 

人工呼吸管理中のエアロゾル療法では，ネブライ

ザーを用いて，気管支拡張薬，略疲溶解薬，抗菌薬が

投与されることがある O しかし， ARDSにおけるこれ

ら薬剤の有効性は証明されておらず，感染の機会とな

ることが指摘されているので，推奨しない。
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[ 4】 その他

呼吸理学療法にはリラクセーション，呼吸訓練，呼

吸筋訓練，離床と遂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推奨

しない。

[V111 ] 補助的治療法

[1] NO吸入療法:投与しない方がよい[推奨度

B， Level 1] 

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ペ酸素化，

死亡率に関しでも有意差を認めていない品)脚。 また，

これらの研究を統合したシステマティックレビューに

おいても， 一時的な酸素化の改善は認めるものの死亡

率の改善効果は認められていなしげれ。 これらのことか

ら， ARDSに対する適応はない。 [Level1 ] 

[ 2 ] 経静脈的薬剤

(l)ステロイド

急性期ARDS，コントロールされていない感染症を

持つ患者，肺感染1主を合併した患者には投与しない

[推奨度A， Level 1 J。

慢性期(発症 7日以降)に対して呼l吸器感染川てを内

定した上での使用は行っても良い[推奨度C， Level 

1 J。

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脚。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 2mg/kg/dayのmethylpredonisolone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田)。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，コン

トロールされていない感染症患者を除外し， 肺感染症

については BALを施行して除外している。さらに，

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。感染症患者には使用しない方がよい。

ARDSの発生には活性化された白血球をはじめ多く

のケミカルメデイエーターの関与が考えられている。

ステロイドはこれらのメデイエーターの作用を抑制す

ることから， ARDSに対してパルス療法として用いら
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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

た附。 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

による感染症発生のため予後が改善しないことが考え

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

する適応はない。

(2) タンパク分解酵素阻害薬効果不明投与しな

くてよい[推奨度C，Level 1]。

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。本邦で行われた ARDSを

除いた ALIに対するエラスターゼ阻害薬の臨床治験

では，極少量投与群に比較して通常量投与群では肺傷

害スコアの改善がみられたが，臨床上有用な指標に差

はなかった。後付 (post-hoc) と思われるサブグルー

プで人工呼吸器装着目の短縮が認められた。後解析で

死亡本に戸f;はなかった。より重症の ARDS患者を主

とした対象に行われた海外での試験ではこれらの効果

はぶきれなかった(未発表)。このように効果に関し

てはばらつきがあり， ARDSに対する使用は勧められ

ない。軽症の患者に対しての効果は不明である。

(3) GCSF投与しなくてよい[推奨度C， Level 1] 0 

重症敗血症の患者において検討した RCTがある。

その結果は，感染症重症化の効果は一定しておらず，

死亡率の低下を示すものはない 91ト附。

(4) N acetylcysteine (内服液がアセトアミノフェ

ン中毒の解毒薬として市販されている)投与しなくて

よい [推奨度C，Level 1]。

過去の RCTで死亡率には有意差を認めない則自)。

また，使用する時期によっては死亡率を増加させたと

いう研究もあり，使用は推奨できない冊。

[ 3] CRRT (continuous renal replacement 

therapy) :行わない方がよい[推奨度 B，

Level 11] 

CRRTのひとつである CHDFは波過膜を介して，

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の中分子量を漉過して体外に排出す

る。しかし ARDS症例にCHDFを施行し，炎症性サ
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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，肺血管の透過性の克進，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，その科学的根拠としての妥当性は弱

いへ 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，これが限界鴻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

研究結果はない。侵襲性を考慮すれば，血行動態の不

安定な急性腎不全などの持続的血液浄化が必要な場合

以外には行わない。

[ 4] ECLA. ECMO:行わない[推奨度A，Level 

I ] 

ECLAは， ARDS患者において Pao" PaC02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

されていない国)開。

[ 5 ] サーファクタン卜補充療法:合成サーファク

タン卜は行わない[推奨度A，Level 1]。低

酸素血症を主とする小児症例には牛由来の

サーファクタン卜注入療法をオプションとし

て考慮してよい[推奨度 C，Level 1] 

ARDSにおいては，サーファクタントの産生異常や

消費増大，肺胞内への血紫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 剛。 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 101)や非無作為化比較

試験の報告 1刷はある。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 103)。重篤な敗血症性ARDS725例で，

合成サーフ ァクタントである Exosurf⑮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。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。ウシ由来サーファクタントを用いた

小規模の研究で、は有効性が報告され刷，また，本邦
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でのウシ由来サーファクタント (サーフ ァクテン<@)

によ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。大量の投与が必

要であることも使用を困難にしている。リン酸脂質に

換算して 100mg/kgの注入を4回以上しなければ優位

性が示されなかった 刷。

[ IX] 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。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。低アルブミン血症の重症患

者へのアルブミン投与が死亡率を上昇させることを示

すメタ・アナリシスが出されており 附，タンパク製

剤の使用にあたっては慎重にすべきである。低タンパ

ク血症の ARDS.ALI患者に対してアルブミンとフロ

セミドの併用が肺の酸素化能の改善血行動態の安定を

示すランダム化比較試験があるが，予後の改善効果は

示されていない附。

[ 2 ] カテコラミン

重症患者に対する低用量ドーパミンといった，安易

なカテコールアミンの使用は効果が不確かであること

が示されてきた 10'ト酬。 ショック状態からの離脱や心

不全患者の循環管理目的など，最低限の使用にとどめ

るほうがよい。

[ 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%(1041291)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 lへ した

がって，重症心不全を合併した症例以外では肺動脈カ

テーテルによる循環管理は推奨しない。

おわりに

わが国においては依然として ARDSの患者数とそ
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の生命予後が継続的には調査されていない。従って，

わが国では医療政策上の ARDSの重要性は依然とし

て不明である。

本ガイドラインは現時点で ARDSの治療に関して

どこまでその有効性が証明されているかを明らかに

し標準的な ARDS治療法をどこの施設でも行える

ようにすることを目的として作成された。この医療の

標準化は ARDS治療の全体の治療成績をあげること

は言うに及ばず，今後臨床試験を行う際の背景要素の

バラツキを少なく し，より効率的な臨床試験を行うこ

とに貢献できると考える。

身長 cm

134 

136 

138 

140 

142 

144 

146 

148 

150 

152 

154 

156 

158 

-57ー

付録:Predicted body weightの換算表

男性 女性 身長cm 男性 女性

33.3 28.8 160 56.9 52.4 

35.1 30.6 162 58.7 54.2 

36.9 32.4 164 60.6 56.1 

38.7 34.2 166 62.4 57.9 

40.5 36.0 168 64.2 59.7 

42.4 37.9 170 66.0 61.5 

44.2 39.7 172 67.8 63.3 

46.0 41.5 174 69.7 65.2 

47.8 43.3 176 71.5 67.0 

49.6 45.1 178 73.3 68.8 

51.5 47.0 180 75.1 70.6 

53.3 48.8 182 76.9 72.4 

55.1 50.6 184 78.8 74.3 

ここにまとめたのはあくまでもガイドラインであ

り，各施設に強制するものではない。それぞれの施設

で本ガイドラインを参考に施設の独自性を加味した

ARDS治療のマニュアルを作成する際の参考にして頂

ければ幸いで、ある。

注:男女とも，身長lcmの増減に応じて，体重は0.91kg増

滅する。女性は同じ身長の男性に比べ4.5kg少ない
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