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島田:本日は高頻度人工換気の限界と可能性と題

しまして，現在各分野でご活躍中の先生方をおよび

してパネルディスカッションを開かせて頂きました。

まず高頻度人工換気のメカニズムを含めて東大の山

田先生にお話を伺うこととします。

山田:私は高頻度人工換気法 (HFV)の限界と可

能性について特に成人への応用という面から，もう 1

度HFVの基礎を振り返って考えてみたいと思いま

す。 10年前 HFVの大流行が始ま って，以後数年間，

麻酔あるいは ICU関係の学会の発表の多くが HFV

関連の演題で占められるという盛況をみせ，膨大な

数の研究が残されました。それから得られたものは

何かと考えてみますと，第 1にHFVは個々の症例

の改善がしばしば見られるものの当初期待したほど

の革命的な換気法とはなり得ないという漠然とした

失望と，第 2にHFVの換気のメカニズムは結局よ

く解らないという思いであると思います。それで

HFVの成人への応用が十分になされないままに，不

完全燃焼的な状況で現在に至っていると思います。

従って，今日この機会を使って， HFVについて今

までに解っている基礎的なことをきちんと整理し直

し，もう 1度その可能性を考えてみたいと思います。

HFVはHFPPV，HFJV， HFOといろいろな名

称があり，用いられる器械，換気条件はそれぞれ異

なっています。現在臨床では，成人患者では主に
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したものである。

HFJVが単独ないし重畳法で用いられ，新生児領域

では HFOが専ら用いられております。HFJVは私

たち麻酔科医もよく使っていますけれども，その適

応を見ますと次のようなものが上げられます。第 1

に気管支鏡や気管再建術のような手術で気道が開放

している場合，また肺手術で手術側を HFJVで換気

すると，肺を静止させた まま血液ガスを良好に保つ

ことができます。気管支痩も HFJVの適応の 1つで

す。 ARDSなどの重症の呼吸不全で従来の換気法で

血液ガスの維持が困難になったよ うな状況では，

HFJVを重畳法ないし単独で使っています。一方

HFOの方は未熟児や新生児領域で現在活発に応用が

試みられていて，これに関しては他のパネリ ストの

方から詳しい話があると思います。

さて，成人における HFOの研究はほとんどありま

せん。これは成人に HFOを試行できるベンチレータ

がないことが最大の理由です。そこで成人用 HFOベ

ンチレータにどのような条件が望まれるかというと，

①成人で十分な換気ができるように呼吸器の出力に

十分な余裕があること。②機械的死腔が少ないこ

と。機械的死腔が大きければ， HFOの良い点が消さ

れてしまいます。③ 一回換気量の lowpass filterか

らのロスが少ないこと。④平均気道内圧が一回換気

量と独立に調節できること。⑤換気レベルのモニ

ター，HFOの場合換気のレベルを設定することは難

しいので， CO2排出量の測定な どによって換気のレ

ベルが連続的にモニターできれば非常に有益です。

⑥加混，加湿の問題。⑦最後に安全性です。こう
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いった条件をなるべく満たすことを目標として，私

たちは現在ロータリーHFOベンチレータの開発をし

ております。

次に，HFVの換気メカニズムについてお話しま

す。 HFVの換気メカニズムの特徴は，異なった種類

のメカニズムが肺のいろいろな領域に並存すること

にあると考えます。すなわち中枢気道に比較的近い

肺領域では，bulk flowが直接肺胞まで到達して従来

の呼吸と同じような対流のメカニズムで換気が行わ

れ，一方中枢から遠くの肺胞では加増拡散 (aug-

mented diffusion)のメカニズムによって換気が営ま

れます。当然ながら対流の方が加増拡散よりも換気

効率は良しこのように効率の異なる換気のメカニ

ズムが肺内に並存していることが HFVの特徴です。

図 1は PET(positron emission tomography)を用

いて肺内換気分布を測定して得られたものですが，

上から肺尖部，肺中央部，肺底部の横断面です(画

像は横断面を尾側から頭側に向かつてみたもので

す)。通常の機械呼吸では，換気分布の重力方向の勾

配が存在して，下 (dependentzone)にい くほど換
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気がよくなるのが判ります。それに対して，HFVで

は中心部に最も換気の良い部分が存在するのが特徴

で，周辺にいくほど換気が悪 くなるパターンをとっ

ています。 中心部の換気の最も良い部分が，対流に

より肺胞が直接換気される領域に対応していると考

えます。この基本的な換気分布のパターンは，換気

数を 3-9Hzの間で変化させても変わりません。この

ように HFVでは対流と加増拡散のメ カニズムが肺

内に並存していますが，その量的割合は一回換気量

の大きさを変えることによって変化します。一回換

気量が解剖学的死腔の50%以下の時はすべての換気

が加増拡散によってなされ，一回換気量が増えるに

従い対流により換気される領域が増加していき，一

回換気量が解剖学的死腔量と同じ大きさの時は，対

流による換気が80%，加増拡散による換気が20%の

割合になります。

HFVの成人への応用を考え直すために，従来

HFVに期待された効果を要約すると次の 2点に絞ら

れると思います。

①気道内圧の上昇を最ノトにして，肺損傷と循環抑制
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図 1 肺の各横断面における肺胞換気の局所分布一一通常の機械換気 (CV)とHFVの比較

spV:単位肺気量当りの肺胞換気量。グラフは肺全体の平均の spV (spV)をOとして局所の

spV (spVr)の大小を目盛つであり，右にいくほど局所の換気が大きい (J.Appl. Physiol. 66 : 

1 209~12 18 ， 1989より引用)。
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を防ぐ。② HFV特有の換気のメカニズムの働きに

よって，ガス交換を改善する。

第1点、に関する最も基本的問題は，気道内圧のふ

れを最小にするにはどういう換気数を選択すればよ

いかということです。現在までのところ HFVの換

気数は勝手に決定され，理論的な選択がなされてい

ません。この問題を考えるために，肺胸郭系を慣性

1 ，抵抗R，コンプライアンスCを直列に結合した

回路でモデル化します。この肺胸郭系にベンチレー

タをつないだときの気道内圧 (Paw)とflow(Q) 

との関係は肺胸郭インピーダンス (z)を用いて次

のように表されます。

I Paw 1= I Q I・z=I Q I JR2 
+ [2πfI -1/ (2 7l'fC) ] 2 
ここで fは周波数を表す。

従って，気道内圧のふれを最小にする換気数は，

flowが一定の条件のもとではZを最小にする周波数

と等ししよく知られている共振周波数foになりま

す。

fo = (1/2 7l') (1刀亡)

ところが，われわれの求める条件というのは，

f10wが一定の条件ではなくて，換気レベルが一定の

条件です。 HFVで換気レベルを一定に保つために

は，換気数を上げるに従って，f10wを換気数の平方

根に比例して増加させる必要があることが知られて

います。この関係を考慮にいれると，気道内圧のふ

れを最小にする換気数は，共振周波数より低いコー

ナー周波数 fcになります(図 2)。

fc= (1/2 7l') (l/RC) 

この式で， fcはRとCの関係で決定され，肺胸郭

系の時定数 (RC)の逆数に比例することに注目して

下さ い。 fcは健康成人では 1.6Hzですが，ARDS 

ではコンブライアンス低下のために 5.7Hz位まで増

加します。 IRDSの場合はもっと高く 13Hz位です。

ただし， RやCは個々の病態に左右されて変化し，

それに伴い た も患者により大きく異なると予想され

るので，時定数を測定し患者に合わせて至適換気数

を決定する必要があると考えます。

HFVに対して期待された第2点，ガス交換の改善

ということですが，HFVがガス交換の改善をもたら

すメカニズムとして次の 2つが考えられます。

Iつは，換気分布とか換気血流分布を改善する。正

人工呼吸:7巻l号

Healthy Adult 

VA=一定

。 10 20 

f (Hz) 

図 2 HFVの換気数と気道内圧の関係

常肺における換気分布についてはお話し ました。た

だ肺の病態と関連してどのように変化していくかに

ついては，ほとんど研究がありません。

もう 1つのメカニズムは，平均気道内圧は十分に

高く保ちつつ HFVにより気道内圧のふれを小さく

することで，メカニカルに不安定な肺胞の虚脱を防

ぐという仮説です。 トロント グループは，ウサギな

どの小動物のサーファクタント欠乏肺モデルを用い

て， HFOでは平均気道内圧をマッチさせた通常の機

械換気 (CMV)と比較してす、っと良好な酵素化を維

持できるという結果を繰り返し発表し，その理由を

この仮説で説明しています。成犬のような大きな動

物の ARDSモデルで比較した研究も数多くあります

が，これに対しあまり良好な結果は得られていませ

ん。この差を常々疑問に思い，今回の HFO試作器を

用いて実験してみました。 12kg前後の犬のオレイン

酸肺水腫モデルを対象として (n=6)，平均気道内圧

をマッチさせた CMVとHFOを交Eに行い，血液ガ

スと気道内圧を比較しました。 CMV，HFOともに

F102は，1. 0で，換気条件をノルモカプニアが得ら

れるように設定し，平均気道内圧は 15-16cmH20に

しました。 CMVの場合，気道内圧は PIP33 cmH20， 

PEEP 8 cmH20， Pao2が90mmHgでした。9Hz 

ないし 15Hzの HFOでは気道内圧は 13から 20

cmH20の聞を変動し，Pao2は約 180mmHgでした。

従って，われわれの器械を用いると大きな対象を換

気しでも，HFOは気道内圧のふれを最小に保ちつつ

CMVより良好な酸素化が得られる可能性が示された

と思います。

島田:山田先生には HFOの換気のメカニズムそれ
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から開発中のベンチレーターを1つ代表に出されて

話されました。機械的な問題点，それからガス交換

の改善に関する実験的な結果を出され，非常に難し

いところでありますが分かりやすく説明されたと思

います。次に田村先生に臨床的な使用について先生

が実際に経験された症例を基に，いろいろな問題点

を提出して頂きます。新生児医療についてです。宜

しくお願いします。

田村:取りあえず私がなぜ HFOに惚れたかという

ようなことを話させて頂きます。トロントで Bohn

が発表した装置を用いたハミルトンの兎の実験結果

では，肺洗浄で肺胞のサーファクタントを欠損した

兎を作り，普通のベンチレーター (BP-200) と

HFOを使用して換気した時， Pa02はBP-200では

低いのですが， HFOでは Pa02は，ほとんど洗浄す

る前のレベルに保てました。病理所見では CMVに

肺胞構築の破壊が顕著です。私はそれまで人工呼吸

と言うのは赤ちゃんに良いことをしているのだと，

圧が 35-45cmH20で換気するな らともかく 20-25

cmH20位の換気であれば良いことをしていると思っ

ていたのですが，この病理所見を見て考え方が大き

く変わりました。しかし，HFOで換気した兎では肺

組織の損傷は軽度でした。ピストン式 HFOの臨床的

利点として，先ほど山田先生もおっしゃいましたが，

PIPが低いため barotraumaが少ない。循環抑制が

少なし当。ピストンですと airtrappingも少なしh そ

して平均気道内圧もジェットと違ってモニターが非

常に容易である。 Pa02とPaco2を独立させて調和

することが容易である。迷走神経を介して自発呼吸

が抑制さ れるので fightingがあまりないなどが臨床

的利点として上げられます。 HFOの場合口元で測定

した圧と末梢気道で測定した圧を比較してみると，

平均気道内圧は同じですが口元での圧の振幅は大き

いけれども実際の肺胞レベルでの動きは非常に小さ

い。ま た呼吸性の血圧や心拍数の変動はほとんど見

られません。一般的に Pa02は平均気道内圧と Fio2

で決まり ，Paco2はl回換気量と呼吸回数で決まり

ます。 HFOではこれらのパラメ ーターを独立して調

節でき るので，平均気道内圧を変えずに Paco2を制

御でき，先天性横隔膜ヘルニア (CDH)を伴う胎児

循環遺残 (PFC)やbrain protectionで頭蓋内圧

(ICP)を低く管理したい場合では，HFOが有利であ
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ると考えられます。東大と国立小児病院で HFOを

43例に施行しました。症例の内容ですが在胎22週か

ら41週まで，平均 33週。体重も l番小さいケース

は438g， 1番大きいケース は3900g。使用した期間

は1番長い症例で 70日，平均 12日位でした。これ

らは現在行われております HFOのコントロールスタ

ディ ーの症例に入っておりません。全部レスキュー

のケースです。生存症例が 24例で 19例が死亡して

います。基礎疾患ですが，臨床経過とレントゲンか

らみれば RDSとしか考えようがないのにサーファク

タントが無効で HFOを必要とした症例が7例，肺炎

と診断された症例が7例，重症の仮死とか，septic 

shockと診断された症例が 10例，うっ血性心不全が

6例， CDHが3例，胎児水腫3例，その他の肺低形

成が2例含まれています(表 1)0 BPDになった症例

でその後肺炎などを合併して高い PIPを必要とした

場合とか BPDの経過中に lobaremphysemaを合併

した 3例に HFOを使ったことがあります。それから

MASの1例，隣帯ヘルニアの術後ですがヘルニア内

容をお腹の中に還納したところ横隔膜が持ち上がっ

て， Paco2が全然飛ばなくなった症例が l例。重症

仮死に伴う hypoxicencephalopathyですけれども，

これは shocklungがあったかも知れないのですが，

Paco2を30mmHg以下にしようとしたのですが通

常のベンチレーターではなかなか CO2が飛ばなくて，

HFOを使用した症例が 1例入っております。頭蓋内

出血を合併したのは小さい症例に多いのですが，

3000から2000gの間でも 3例ありました。HFOを

開始したときの日令ですが，ほとんど lから 2日位

で開始しております。 HFOの効果を oxygenationと

平均気道内圧，Paco2に分けてみたのですが HFO

に切り換えて 2時間以内にa/A比で見た時に，a/A 

比を 0.2以上上げることができたものを「著効j，a/ 

A比の改善が 0.05から 0.2だったものを一応 「有

効j，その改善の度合が:t0.05以下であったものを

「不変j，0.05以上下がった場合には「悪化」としま

した。平均気道内圧 (MAP)をHFOに切り 換えて

2時間以内に 5cmH20以上下げられた症例 を「著

効j，2から 5cmH20下げられた症例を「有効j，:t 

2cmH20以内は「不変j，それ以上上げねばならな

かったケースは「悪化Jとしました。 Paco2につい

ては 15mmHg以上 Paco2が下げられた症例は「著
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表 1 HFO施行症例の基礎疾患

RDS? 

肺炎

ショック肺「

sepS1S I 

MOF -.-J 

うっ血性心不全

先天性横隔膜ヘルニア

胎児水腫

その他の肺低形成

CCAM 

羊水漏出

BPD・+α
MAS 

破裂性瞬帯ヘルニア

HIE 

- 7例

7例

- 10例

- 6例

3例

3例

- 2例

- 3例

l例

- 1例

l例

• BPDの1例は RDSと重複している。

効j，5か ら15は「有効j，:1:5以内の変化は「不

変j，5以上上昇した場合は「悪化」としました。先

ほどの 43例を見ますと超未熟児の RDSでPDAを

合併した症例では HFO開始後 oxygenationがか

えって悪くなった例がありました。気管狭窄を合併

した CDHと心疾患の症例では a/AもPaco，も悪く

なりました。 MASの症例でも同じように a/Aと

Paco，が悪化し，大動脈離断でPDAが閉じてショッ

ク状態になり肺出血を伴った症例でも a/A比，

Paco，ともに HFOで悪化しました。これらを除い

た他の症例では何らかの改善がみられています。そ

れを各疾患毎にまとめてみますと，いわゆる肺胞性

の病変が主とみられる状態 (RDS，肺炎，ショック

肺，肺水腫)では，全例 HFOに移ってから Paco，

を20-40mmHgの正常範囲内にコントロールできる

ようになりました。 a/A比につきましては大部分の

症例で改善しているのですが，あまり a/A比が変わ

らないという症例も ありました。MAPにつきまして

はCMVでかなり高かった症例は HFOで下げられま

すが，MAPが15cmH，O以下のケースでは HFOに

切り換えた直後は MAPはあまり下げないようにし

てますので，I不変」の例が多いようです。 RDSで
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はa/A比についてみますと「著効」があったのが 5

例。 2例については「有効joMAPについては 3例

が「有効j，1例に気道内圧を有意に下げることがで

きました。 Paco，については 1例だけ Paco，を下げ

ることができませんでしたが，他の 6例については

全部 Paco，が 15mmHg以上下げることができまし

た。それから肺炎と診断した 7名の a/A比につきま

しては RDS程ではありませんが 7名中 6人で「著

効」ないし「有効」で， Paco2についても同様で

ありました。うっ血性心不全と shocklungと診断し

た症例 10例では a/A比は 10例中7例に「有効」が

みられているのですが， I著効」は先ほどの RDSな

どに比べますと少なくなっています。Paco2につい

てはこういった病態でも HFOに変えることによって

簡単にコントロールできるようになっています。

うっ血性心不全になるともう少しよくありません。

a/A比が悪くなった症例は 1つは先天性気管狭窄を

合併した CDHプラス無牌症の症例です。もう 1例は

大動脈離断で急に PDAが閉じてショック状態、にな

り，頭蓋内出血と肺出血を伴った症例ですけれども，

この症例と後で出しますが RDSにPDAを合併した

症例，これらではかえって悪くなりました。これら

を除きますと Paco2についてはうっ血性心不全でも

容易に下げることができました。左右シャントがあ

る心疾患につきましては HFOを使ったときの効果は

なかなか一定でないと考えられます。あと HFOの適

応になる症例で胸郭のコンブライアンスが非常に低

いと考えられる疾患(胸壁の浮腫， hydrops fetalis， 

熱傷，sclerodermaとか，これは胸郭というか横隔

膜の方でしょうが CDH，勝帯ヘルニアの術後)があ

ります。 CDHでは過換気をし，なおかつ MAPを低

く保てるということでわれわれは HFOを使用してお

ります。それで見ますと，CDHは3例に HFOを使

用して，その内で a/A比については 3例中2例で著

明に改善しています。 Paco，は全例で簡単にコ ント

ロールできるようになっています。それから胎児水

腫の症例につきましては Paco2は3例中 2例につい

て多少改善があるのですが，a/A比についてはほと

んど変わらなかった。 cystic adenomatoid malfor-

mation (CCAM) と羊水流出症候群の 2例の肺低形

成では Paco2は2例とも簡単に飛ばすことができた

のですが，a/A比については CCAMについては改善
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が十分でなく，結局ECMOを使用致しました。それ

からエアリークにつき ましては， 1吏用した 43例の内

20例にHFOに切 り換える前に CMVでなん らかの

エアリークがありまして， HFOに切り換えた後にエ

アリークを起こした症例は 2例でした。そのうち 1

例は肺炎を起こし，肺炎の理学療法で用手換気をし

ながら肺を洗浄している時に，気胸を起こしました

ので実際に HFOそのものでエアリークを起こした症

例は l例しかありません(図 3)。以上まとめて

CMVと比較したとき HFOの効果としては閉塞性の

病変がなければPaco2は簡単に下げられる。 oxy-

genationについては改善する例とあまり変化しない

例がある。 barotraumaが少ない。こういったことが

実際の臨床的効果として上げられるかと思います。

一応効果があって HFOを続けた症例では，切り換え

る前と後でみますと， HFOに切り換えた後，血圧も

上がるし，心拍数は安定化し， F102かMAPを徐々

に下げていけるよ うになりました。気管狭窄，

MAS，肺出血などの気道の閉塞'性の病変を伴った3

例につきましては HFOの効果はほとんどない。むし

ろ HFOに変fてかえって悪くなったということもあ

ります。それで，HFOで効果が期待しにくい疾患と

しては閉塞性の気道狭窄を伴う症例が上げられます O

具体的には先天性の上気道または下気道の狭窄，ne-

crotizing tracheobrochitis，気道内異物， MAS，肺

出血です。おそらく閉塞性の病変がありますと，も

ともと小さい圧変化が閉塞気道を軸に垂直方向に振

動させるエネルギーに使われてしまって肺胞まで達

しなくなるのではないかというふうに考えています。

その点からは分泌物がどんどんたまってきて気道を

閉塞することになっても同じような効果が起きると

思いますので， HFOの使用中は気管チューブがつ

まっていないかどうかということが大変重要なこと

になり，われわれも，なるべく大きめなチューブを

使うとかサクシ ョンをする場合も 比較的大きめの

チューブでサクションするということをしておりま

す。 Pが気道内圧の変化でCがコンブライアンス，

Rがレジスタンスが↑貫'性としますと，P=V/C+ 

dV /dt. R +d2V /dF・Iと表現できます。HFOの場合

にはボリューム (V) そのものの変化というのはご

く僅かしかありませんから，第 l項が占める割合は

小さし、だから Cが悪いよ うな疾患でも有効に換気
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HFO開始前 HFO{;吏用中 時期不明

air leak 20 2 

肺出血 2 l 

ICH 8(7) 1(1) 

(死亡)

慢性反復性気管・気管支炎 1例

BPDの発症 3例

(刊日以内仏 1山 HFOを使用し 1
1カ月以上生存した症例は 19例 j 

図 3 HFO施行症例の合併症

1(1) 

できるにもかかわらず，その代わりに速度であると

か加速度とかいう第2項，第3項は大きな影響を持

つので気道抵抗であるとかもしくは Iに影響を及ぼ

すようなガスそのものの比重や，気道のジェオグラ

フイツクな形態とかいうようなものには強く影響さ

れてます。 HFOでは肺胞がstiffであったり，胸郭

がstiffであったりして， Cが小さくても換気は容易

ですが，気道に何か病変がある疾患では RやCが変

化して換気がしにく いのではないかと解釈しており

ます。 HFOの適性周波数につきましてはわれわれは

トロン卜での動物実験で15Hzを使っていたので臨

床的にもそのまま 15Hzで使っておりますが，先ほ

ど山田先生のお話でコーナ一周波数が RDSで13Hz 

いう数字をみてわれわれが使っている 15Hzがたま

たまそれに非常に近いので臨床的にも効果が上がっ

たことの理由かなと思って心強く感じました。 Wet

zelという人が HFOを使うと Hypoxic vasocon-

strictionが減弱すると警告しておりまして，PFCの

ような症例ではこれは利点になると思うのですがそ

うでない肺病変の場合には Va/Qミスマッチを増強

する可能性があるかもしれません。循環状態への影

響は，基本的には HFOにしても CMVにしても平均

気道内圧が同じであればほとんど差はないという

データがほとんどです。 airtrappingにつきまして

は，ピストンですので同じ圧の出し入れをしている

はずですけれども，吸気と呼気のインピーダンスが

違えばairtrappingが起きる可能性があります。そ

れを チェックするためには occlusionpressureを

測って，口元での平均気道内圧と近いかどうかを

チェックする必要があるかと思います。気道損傷に

ついては， HFOは兎の実験では気道損傷を起こしゃ
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HFOの特長とその適応疾患について述べます。今，

島田教授からお話がありましたように私どもは田村

先生と少し異なっておりまして，ある特定の疾患し

かもそれはエアリークを中心とするのですが，これ

に絞って使っています。 3番目に HFOの合併症とい

いますかどういうことに注意したら良いかというこ

とをお話したいと思います。そして最後に現時点で

われわれが考えています限界をお示しします。実は

HFVの中に HFOが属するわけでありますが，人に

よって HFOの定義は異なっています。われわれは，

HIGH FREQUENCY POSITIVE PRESSURE 

VENTILATION， HF]V， FLOW 

TION， HFOの4つにまず HFVをわけで考えてい

ます(図 4)01回のデッドスペースよりも一回換気

量 (VT)が小さいという特徴に加えて，ポジティプ

とネガティプができまして airtrappingの可能性が

少ないという特徴を備えているものをわれわれは

HFOと呼んでいます。HFOには 4種ありまして，

ピストン型，これはハミングバードで有名でありま

す。ダイアフラム型，横隔膜を使ったもの，スピー

カー，音であります。そして最後にフローオシレー

ション型，インファントスターであります。イン

ファントスターの位置づけはフローインターラプ

ターに属するといっている人もありますが，現実に

はポジティブとネガティプと両方できまして air

trappingがないという意味でここ に属しているとわ

れわれは考えます。従って，インファントスターと

ハミングノfードとはかなり違ってきます。例えば周

波数に対する VTの変化が違いますし， VTをプ

レッシャーで除した債も異なってきます。こういっ

た特徴があるということをまず念頭におかねばなり

ません。ハミングバードはオシレーターから直接ピ

Pos/Neg 
NO 

NO 
NO 
N日
YHS 
YES 
YES 
YHS 
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V t ys Vd 
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HFVの分類と質的特徴

CMV (IMV) 

HFV r-HFPPV 
トー JET
←F 1 
L-HFO寸ー P1 STON 

トー OIAPHRAGM
ト-SPHAKER 
L-FLOW日SCILLATION

図 4
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すいということはないというデータが出ています。

気道内のリンパ流出は自発呼吸ないし CMVでも胸

腔内圧の比較的大きな変動が胸腔内からリンパ流を

促進するといわれておりまして，その点では胸腔内

圧の変動が小さくなると胸腔内のリンパの流れが悪

くなるのではないかということが理論的に考えられ

るのですが，これもトロントでのヤギを用いた実験

結果では胸腔内のリンパの流れは HFOによって阻害

されることはないというデータが出ております。そ

の他にはパプーンの実験で脂肪肝が見られたという

ことで，肝機能の注意が必要と指摘されています。

最近 NE]恥fでアメリカの NIHのコントロールスタ

ディ ーの報告が出て， BPDの発生率については差が

なかった，むしろエアリークは HFOが起こしやすく

て特に気腹の合併については有意な差があると報告

されました。さらに 3度， 4度の脳室内出血(IVH)

はCMVに比べて HFOの方が多かったとされていま

す。この結果については Bryanも指摘しているよう

に，実験のデザインがコントロールスタディ ーとし

て良くなかったのではないかと考えられます。宮坂

勝之先生，小川雄之助先生と仁志田先生が中心とな

りまして日本でもっときちんとしたデータを出そう

ということで，コントロールスタディーが今年の 1

月から始まっておりますから，それらの方からもっ

と信頼できるデータが出るのを期待しています。

ハミングノてードはもともと NIHのノfイロットスタ

ディ ー用に作った機械だということもありまして，

非常に安全性を必要とすることもありましてハイプ

レッシャーでアラームがなった時にはベン チレー

ターが止まってしまうとかの問題点があります。そ

ういった問題点をある程度解消してなおかつ通常の

ベンチレーターとしても使え るような新しいピス ト

ン式 HFO(ハミングII)が現在開発されまして，お

そらく今年の秋から冬には一般に手にはいるように

なるようになっているそうです。

島田 :あ りがとうございました。それでは戸苅先

生にご講演を頂いてそれからラウンドテーブルとい

う形をとります。戸苅先生は臨床的に新生児領域で

HFOを限界と適応をかなり絞ってお使いになってい

るということなのでその辺りを話して頂きます。

戸苅:HFOの限界と適応と いうことになりま す

が，まず分類と位置づけを申し上げます。そして
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ス卜ンで肺の方へ圧が来ますが，インファントス

ターの方は l度加湿器の中を通して肺に来るという

大きな差があります。かなり加湿器で減衰してしま

うわけです。そこでフィシャーパイケルの大きな

チャンパーに対して Pεdiatricという小さなチャン

ノfーを使わない とインファントスターの場合は随分

損をするということです。この小さなチャンパーを

使っても，なおかつどうしてもデッドスペースがで

きるわけですから，できれば何も使わない状態にし

たいわけですが実際にはそのままでは加湿がされま

せん。そこで麻酔科がよく使われる人工鼻を使うと

どうなるかを見てみました。ニューモイスト 4を使

い，この人工鼻の前後でアンプリチュードは変わり

ませんでした。呼気で加湿されてきて水が溜ってく

ると調子が悪いのではないかということで O.2mlと

かO.5mlの水を加えてみましたが，これもあ まり変

わりません。ところが最大のポイン卜は加温であり

ます。もしそのままダイレク卜にこの人工鼻だけを

付けて HFOをやりますと温度が極端に下がってしま

います。そこで考えたのがバイパスサーキ ットとい

いましてフィッシャーパイケルの入口と 出口を直接

つないで中にあるワイヤーだけ力日熱すると，果たし

て加温もうまくいきました。もう lつの問題は共振

周波数，先ほど田村先生または山田先生から 13ある

いは 15Hzという数字が出たのですがこれは実は肺

のコンブライアンス，レ ジスタンスそれか ら慣性な

どによって影響されるわけでして，実際にあ る一定

の 11lcmH20のコンプライアンスの時はイ ンファン

トスターは 10Hzでアンプリチュードの減少率は

distalでみても proximalで見ましでも最も小さし

ハミンクゃバードの方は， 15 Hzの時には l番効率が

よろしいということになりました。これは機械側の

せいもあると思います。やはり共振のレベルと肺の

状態と，病的肺に使うとまたややこしくなるのです

が，それプラス機械の特性で 15Hzが比較的ノ、ミン

グバード では使用され，インファントスターは

10 Hzが使用されているという のが現状です。

ところで， CMVでは口元の圧が実際に肺胞レベル

まで伝達してしまうという欠点があります。その結

果としてのエアクリークを HFOで防ごうというのが

われわれの基本的な考えです。もし気胸が起こった

場合， CMVですとバルクフローで入った圧が損傷部
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から直接出るため，緊張性気胸になるわけですが，

HFOですと破れた部分へかかる圧も，その他の部位

にかかる圧も，理論上変わらないわけですから，気

胸が起こっていても顕著にはならないということで

あります。気胸が理論的には HFOの最も良い適応疾

患であろうということを前からいってきたわけです。

先ほど田村先生が出された HIFI STUDY (HIGH-

FREQUENCY INTERVENTION STUDY) で、す

が，IVHの3度と 4度が増えたということがいま 1

番問題になって田村先生がご紹介になったように日

本でも IVHが増えるか検討中です。われわれはこの

IVHがどのような時に増えるのだろうかということ

を検討してみました。もともとこの HIFIstudyとい

うのはいろいろ不備な点が多くて日本の著名な方達

もいろいろ意見を言ったのですがなかなか聞き入れ

てもらえなかったという話がありまして，どうも い

ろいろ調べて行くとある特殊な例に IVHが起こって

いるということが後にわかっています。そ こで，

HFOは脳の血流に影響を与えないのだろうか，肺が

広がったときの MAPは，胸腔内圧の上昇を介して

脳の循環に影響しないだろうかということに注目し

てわれわれは検討してきました。 IVH，頭蓋内出血

というのは成熟児と未熟児では随分異なると考えて

います。成熟児では仮死がありますとオートレギュ

レーション，すなわち血流を一定に保とうとする機

構が破綻します。そうするとコロイドプレクサスを

中心として血圧の変動をもろに受けて，虚血あるい

はIVHが起こるというように考えます。ところが未

熟児は特殊でありましてジャーミナルレイアーとい

う血管の母体になるような組織が残っています。こ

の部分は特殊な血管ですから元々オートレギュレー

ションがないわけです。在胎35週以降の子供ではこ

ういったものは消えてしまうのですが，それまでの

未熟児ではまさに頭蓋内出血を待っているような状

態で生まれてしまうわけです。ジャーミナルレイ

ヤーの特徴はコラーゲンが少ないとかsinusoidに近

い構造で動静脈の区別が大変難しいほどの薄い血管

壁を持っていることです。またゼラチン様の支持組

織でミ卜コンドリアに非常にとんでいますから，少

しの虚血ですぐ障害を受け破れやすくなっています。

オートレギュレーションがないとか no-reflow現象

がないとか，うっ血が非常におこりやすいというわ
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けです。 一方うっ血が出血の一因ということがいろ

いろな実験でわかってきたと考えています。われわ

れも実際に兎の胎児を使って実験して在胎の 28日と

か25日で，頭を上に した場合，下にした場合を見て

みますと 28日は割と良いのですが，25日ではジャー

ミナルレイヤーで出血が起こるということがわかり

ました。ですから未熟な状態ではうっ血しやすい，

逆にいうとうっ血によって出血しやすいというこ と

がいえます。うっ血になりますと コロイドプレクサ

スでもジャーミラルレイヤーでも破れやすくなりま

す。まして動脈性の血圧変動はこれを助長します。

このうっ血のもとである静脈還流を悪くするのは何

かといいますと MAPあるいは胸腔内圧なのです。

胸腔内圧が異常に高ければ脳の静脈還流を止めてし

まう可能性があります。そこで，脳の動脈側と静脈

側，それに脳の血液量全体の 3つを HFO下で実際に

測ってみました。動脈側を見るには2MHzのドップ

ラーを，静脈側を見るには 20MHzのドツプラーを

使いました。脳の血液量全体を見るには近赤外光を

使いました。ま ずわかりました のは，動脈血流

(MCA)はCO2にパラレルに動き まして，多くの例

では，HFOは脳血流に悪影響なくうまく行われてい

ます。もう lつは HFOから CMVに切り換えて離脱

していく時， MCAは余り変わりませんが血圧の変化

がHFOの時は少ないことが分かり ました。これは田

村先生の先ほどの例と同じなのですが，HFOによっ

て血圧の変動を少なくすることができるという 利点

につながるかも知れません。ところが20MHzでsu-

prasagital sinus blood f10wすなわち静脈血流を見て

みます と，HFOで静脈血流が低下するのに加えまし

て，心臓の抽出 も拾っています。さらに呼吸曲線の

影響，胸腔内圧の影響も受けています。このように

静脈の speedというのはかなりいろいろなファク

ターの影響を受けているということがわかります。

しかしCMVから HFOに変えた時に静脈血流が著明

に減少した例 も経験しています。つまりうっ血が起

きている可能性があると考えています。そして この

ような例では，胸腔内圧の上昇が HFOによる高い

MAPで生じたこ とが主因である と考えています。 そ

こで，半導体レーザーを利用した近赤外光を使って，

810 nmの波長で頭の中に光を入れまして反対側に透

過するか反射光をディテクトして血液の量を見てみ
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ました。 3.3kgの兎のモデルで大変高い MAP(正

常肺に対して 19cmH20)を使って HFO単独にした

ところ，脳内血液量がどっと増えました。 HFOに

よってうっ血が起こった わけです。高すぎる MAP

ですと HFOでう つ血が起き ます。 一方，HFOが実

際に有効であった赤ちゃんでは，適切な MAPで

HFOにした時には血液量が減っていることがありま

した。つまり，うっ血が改善していると解釈してい

るのですが，この例では水平に寝ている赤ちゃんな

のです。 ところがこの赤ちゃんの頭を少し上げます

と，この滅り方がうんと大きかったのです。頭から

心臓までは人間の場合には静脈庄が重力に影響され

ます。 特に小さな未熟児ですと心臓のポンプ作用の

小さいこ ともさることながら，頭の位置がかなり大

きく影響していると考えています。うっ血を取るに

は頭を上げておけば良いと言うことになります。

PEEPレベルも胸腔内圧さらには脳内うっ血に関係

している と思います。ですから，HFO単独下でどう

しても高い MAPを使わなくてはな らない というと

きには CMVとHFOの同時併用方法があるかも知れ

ません。以上をまとめま すと， HFOの適応と可能性

ということからしてエアリークなどCMVによる圧

損傷が生じた場合に HFOに切り換えて，その軽減も

しくは消失した時点、でCMVに戻すという使い方を

私はしています。疾患によって使い分けてはいませ

ん。どの疾患でも CMV使用中にエアリ ークが出た

らHFOを考える。そういう意味では各 NICUに

HFO 1台というのは調子が悪いわけであり まして各

ベッドに全部HFOがついていないといけないことに

なります。 HFOにスイッチ 1つで切り換え られると

いうのが理想的だと前から考えていました。ただし

CMVによってコン トロール不可能な症例における場

合はこれはレスキューユースですから エアリークと

は関係なく 使うこともあります。多くの場合，HFO 

の単独使用を行いますが，虚血による血管障害を起

こす可能性がある場合には，そしてしかも高い MAP

を必要 とす る場合には先ほ どいいましたように，

CMV， HFOの併用と するこ とも必要かも知れませ

ん。だがそうした例はそれほど多くあり ません。 図 5

に示しましたごとく ，結局われわれはエアリ ークが

主たる対象でありまして，いわゆる CMVで離陸し，

途中富士山の様な乱気流でエアポケッ ト (エアー
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る。それがクリアーされたらまた CMVで着陸する

とそういうような概念を持っています。ただしこれ

は確立された使い方でありませんので，こういった

使い方をしているのもいるというようにご理解頂い

た方がよいかも知れません。

島田:ありがとうございました。

本誌次号(第7巻2号:1990年 10月発行予定)へ

図 5 HFOはCMVのオプシナルモード つづく。

(1990. 1. 20受)

リーク)に入ったときには HFOに操縦を切り換え


