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急性呼吸不全に対する非侵襲的陽圧換気j去の応用

鈴川正之*

はじめに

気管内挿管を行わないで人工呼吸を行う方法

乞非侵襲的人工呼吸法と呼ぶ。歴史的に新しい

方法ではなく，気管内挿管が一般的になるまでは

むしろ「鉄の肺」で代表されるような陰圧型の非

侵襲的人工呼吸法が主流であった九しかしポリ

オの流行後，気管内挿管による陽圧呼吸管理の効

率よい治療効果が認識されるにつれて，陰圧型の

人工呼吸器はほとんど使われなくなり，今では人

工呼吸と言えば挿管して行うもの(つまり侵襲的

人工呼吸法)と言う考えが支配的である。

ところが最近になって，慢性呼吸不全の研究で

夜間の換気補助が日中のガス交換によい影響を与

えることが示されたこと九睡眠時無呼吸症候群

の研究からマスク CPAPやマスクによる陽圧呼

吸補助が有用であることが明らかになってきたこ

と3)などから，マスクによる陽圧換気(非侵襲的

陽圧換気法)が見直されてきた。そして，この方

法を急性呼吸不全にも応用できないかと考えられ

るようになってきた。

気管内挿管を行わないで人工呼吸を行うと，挿

管操作をしないですむためにそれに伴う危険を避

けられる，食事が可能である，会話ができるので

コミュニケーションが取りやすい，鎮静剤の使用

を減らせる，感染の機会が減少する，などの長所

がある。一方欠点、としては，気道と食道の分離が

できていないので誤暁の危険がある，気道の吸引

がしにくい，マスクを着けられること自体をいや

がる人も多い， F102をコントロールしにくい，

また高い F102を得るのは難しい，患者の協力が

必要，などがあげられている。しかし，これらの

欠点による制限をク リアできる患者にとっては，

非侵襲的陽圧換気法は従来の挿管による呼吸管理

よりも受け入れやすいものになる可能性がある4)

(表1)。

このような理由から，非侵襲的陽EF換気法を急
性呼吸不全に応用する試みが始まり，現在までに

数多くの報告がなされている O おおむね本法を肯

定する報告が多いが，有意差を認めなかったり，

問題点を指摘するものもある。また，実際にこの

方法を試したところ，なかなか報告通りにはうま

く行かないという声を聞くことも多い。そこでこ

の総説では，まず、文献的に本法の急性呼吸不全へ

の使用についてまとめ，次に自験例を報告し，そ

のうえでこの方法の有用性や問題点，使用のポイ

表 l 非侵襲的陽圧換気法の長所と短所(侵襲的換気法と比べて)

長 所 短 所

気管内挿管に伴う危険を避けられる 気道と食道が分離できない，誤暁，呑気

食事ができる 高い気道内圧がかけられない

会話ができる 高い F10，が投与できない， F1o，の調節が難しい(BiPAP)

鎮静剤の量を減らせる 患者の協力が必要

感染の機会を減らせる 気道の直接吸引ができない

付けたりはずしたりが簡単にできる マスクの顔面圧迫による発赤，潰療の形成

胃チューブがリークを作りやすい
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表 2 非侵襲的換気法および関連する略語

N on Invasive (MechanicaJ) Ventilation …NIVまたは NMV …非侵襲的換気法，非侵襲的人工換気法

(N on Invasive) N egative Pressure Ventilation …・ 一(NI)NPV ………(非侵襲的)陰圧換気法

Non Invasive Positive Pressure Ventilation …NIPPVまたは NPPV …非侵襲的陽圧換気法

Non Invasive Pressure Support Ventilation …NIPSVまたは NPSV…非侵襲的プレッシャーサポート

N on Invasive Intermittent Positive Pressure Ventilation …NIPPV…非侵襲的間欠的陽圧換気法

N asal Positive Pressure Ventilation ......・H ・-….NPPV ....・H ・..…・鼻マスク陽圧換気法

Nasal Intermittent Positive Pressure Ventilation ……NIPPV ……鼻マスク間欠的陽圧換気法

ントなどについてまとめることとする。

非侵襲的陽圧換気法は Non Invasive Positive 

Pressure Ventilationの訳であり NIPPVと略さ

れることが多いが，用語の混乱があるので，文献

に現れる略語を整理しておく(表2)。似た言葉が

あるので注意が必要である。どのような非侵襲的

換気を行ったかを正確に示すには，使用したマス

クと呼吸器の種類を，併記しておくべきである。

たとえば， NPSV (via face mask by BiPAP 

device) と言った具合である。これに，換気条件

を明記しておけば，個々の状況が明らかになる。

BiPAPは， Bilevel Positive Airway Pressureに

由来する商標で，呼気時と吸気時にそれぞれ異

なった圧を設定してプレッシャーサポートを行う

器械であり， Biphasic Positive Airway Pressure 

を意味する呼吸モードの BIPAPとは異なるので

これも注意が必要である。なお， BiPAPを使っ

た場合も，通常の人工呼吸器のプレッシャーサ

ポートモードを使った場合も， N(I)PSVと表示

されることが多い。

1. 文献的考察

非侵襲的陽圧換気法を急性呼吸不全に応用する

試みは， 1980年代の終わりから報告されている。

初期の報告はコ ントロールスタディーではなく，

本来ならば気管内挿管して人工呼吸をしたであろ

う患者を非侵襲的に管理したところ，挿管しない

で済んだ一つまり非侵襲的管理に成功した と言

うものである。挿管しないで管理できた患者の数

を全体の患者数で割ったものを， r成功率jと呼
ぶことが多い。

いくつか代表的な報告をあげると， Meduri 

ら町立 1989年に高炭酸ガス血症のある，普通な

ら気管内挿管をすべき急性呼吸不全患者 10人に

フェイスマスクを用いた NPSVを行二い，そのう

ち6人が挿管せずに管理できて， NPSVは有用

な呼吸管理法であると述べた(人工呼吸器は

Puritan-Benett 7200，プレッシャーサポート)。

平均の NPSV施行時聞は 33時間であった。ま

た彼らは 1991年に， COPD急性増悪の患者 18

人に同様の NPSVを行って 13人を挿管しない

で管理し， NPSV施行後2時間の pHとPacoz
の改善が，挿管しないで済むかどうかのよい指標

になると報告している6)。

Vitaccaら7)は， 1993年に， 29人の COPDの

急性増悪の患者に NPSVとNIPPVをフェイス

マスクで行い，それ以前の内科的治療を行ってい

た時期のデータと比較して報告している。その結

果，非侵襲的陽圧換気を行ったグループは，内科

的治療のみのグループと比べて，成功率は有意に

高かった (82%対 54%)0NPSVとNIPPVで

は成功率には差がなかったが， NPSVの方が患

者が楽だったと述べている(人工呼吸器は，

Drager-Evita，プレッ シャーサポートまたはア

シスト/コントロール， PEEP 5 cmHzO)。

このほかにも成功率の高い報告が多いが，一方

で， 1992年に Foglioら8)は， 49人の COPDの急

性増悪患者を二つのグループに分けて，一方に鼻

マスクを用いた NIPPV(人工呼吸器の器種不

明，コントロールモード)と内科的治療，もう一

方には内科的治療のみとして比較を行ったとこ

ろ， 21日後のデータで両者に差がなく NIPPV

は有用でないと言う報告をしている。しかしこの

報告は，鼻マスクに耐えられなかった患者を内科

的治療に回していて，適切なコ ントロールスタ

ディーとは言いにくい。
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また， Chevroletら9)は1991年に， 6人の急性

呼吸不全患者に鼻マスクを用いた NPPVを行い

(人工呼吸器は主に在宅用のもので呼吸モードは

アシスト/コントロール)，拘束性障害3人は挿管

しないで済んだが，閉塞性障害の3人は挿管に

なったこと，また看護婦が患者のそばで過ごす必

要のあった時間が，挿管しないで済んだ患者では

全 NPPV時間の 40%，挿管した患者では 90%

にもなり， NPPVは非常にケアに時間をとられ

る方法であることを報告している。

Sassoonの 1995年の総説10)によれば， 1989年

から 1994年までの非侵襲的陽圧換気法に関する

17の報告(患者総数は約400名)をすべてまと

めた「成功率Jは， 70%であるとい う。患者の
半数以上は， COPDの急性増悪であり，ついで

術後呼吸不全が多かった。 使用されたマスクは鼻

用とフェイスマスクがほぼ2: 1であり，マスク

による成功率の差は認められなかった (72%対

70%)。呼吸モードについては， プレッシャーサ

ポート方式のものが従量式のものと比べて成功率

がやや高い (77%対64%)0疾出、の種類による成

功率では，術後呼吸不全の成功率が82%と高い

傾向があるが，疾患による成功本の売は認められ

なかった。また，成功したグループの pHと

PaCU2は，マスクを付ける前後で有意に改善し

ている，とまとめている。そして結論として，本

法の有用性を明らかにするためには，ランダムコ

ントロールスタディをやらなければならないと し

ている。

現在までに，四つのランダムコントロールスタ

ディが発表されている。

Bottら11)は1993年に， COPDの急性増悪で入

院した患者 60人を二つのグループに分け，一方

には NIPPV(PL V 100または Brompton-P AC 

を使用して，呼吸モードはアシスト/コントロー

lレ)を鼻マスクで行い，もう一方は内科的治療の

みとした。 NIPPVグループは，コントロールグ

ループと比較して，治療によ って pHが有意に高

くなり， PaCU2が有意に低くなり，また主観的

な呼吸困難度が有意に低くなった。死亡率には差

がなかったが，マスクに耐えられなかった4名を

除いて， NIPPVの可能だった患者だけで比べる

山 一

と，死亡率は NIPPVグループで有意に低くなっ

た。結論として， NIPPVの可能な患者にはこれ

を施行するべきであるとしている。

Wysockiら12)は1995年に，41人の COPDで

ない急性呼吸不全の患者を二つのグループに分け

てランダムスタディを1Tっている。フェイスマス
クでNIPSV(Puritan-Benett 7200 aを用いて，

プレッシャーサポートと PEEP) を行った

NIPSV群と内科的治療のみの群との聞には挿管

率， ICU滞在日数，死亡率の差はなかった。し

かし， PacU2が 45mmHg以上の患者に限定す

ると，すべて有意に NIPSV群で減少したとし，

結論としてすべての急性呼吸不全患者に有用かど

うかは疑問だが，患者を選択すれば有用ではない

かとした。

Kramerら13)は 1995年に， BiPAPによる

NPPVを用いて，研究を行っている (BiPAPは

IPAP/EPAPを8/2cmH20で開始，マスクは鼻

マスクで始めて必要ならフェイスマスクへ変更)。

挿管率は 31%(コントロールグループ73%)で

有意に低くなった。また COPDの患者だけで見

てみると， 9%対 67%とさらに差が開いた。

ICU滞在円数，死亡率，費用の面ではつのグ

ループには差がなしまた，ケアをする人達の

ベッドサイドについている時間にも差が見られな

かった。そして結論として，NPPVの有用性を

認めている。

Brochardら14)は，COPDの急性増悪の患者に

対して， フェイスマスクによる NIPSVを使って

多施設ランダムコントロールスタディを行って，

1995年に報告している (ARM25というプレッ

シャーサポート装置を使用。初期設定は 20

cmH20でPEEP0)0 83人の患者を二つのグ

ループに分け，一方には抗生物質，酸素投与など

の内科的治療，もう一方にはこれに加えて，

NIPSVを行った。その結果， NIPSVグループ

の挿管率が26%なのに対し，コントロールグ

ループは 74%と有意差が認められた。また，死

亡率，合併症の率，病院滞在日数も有意に減少

し， NIPSVは有用であるとしている。ただし，

彼らの研究では， COPDの急性増悪の患者の中

で心不全，中枢神経疾患などの他の病気の合併，
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顔面の変形を除くと言った具合にかなりの除外項

目があり，実際に研究対象となったのは全急性増

悪患者の 31%にしか過ぎないことには注意する

必要がある。

以上，文献による報告では，非侵襲的陽圧換気

法は有用であるとするものが多い。必ずしもすべ

ての急性呼吸不全に有用とは言えないにしても，

少なくとも一部の選択された患者には有用である

と言っても良さそうである。報告によって死亡

率，挿管率，成功率に差があるのも，非侵襲的陽

圧換気の方法(換気モードやマスクなど)の違い

だけでなく ，患者の選択に差があるからかもしれ

ない10)。これからの課題としては，適応疾患の範

囲や適応時期，挿管のタイミングなどを決めてい

かなければならないだろう。

2. 自験例

以上のような文献的有用性を見て，われわれ

も，まず慢性呼吸不全の急性増悪の患者に

BiPAPによる NIPSVを試みた。しかし，最初

から患者の拒斉にあうことが多く (マスクを付け

て5分もしないうちに，苦しいと言ってはずされ

てしまう)，それなら挿管して呼吸管理しようと

いうことになるのが常であった。ところが，ある

慢性呼吸不全の急性増悪の患者が入院してきた時

に，家族から「挿管をするなら，このまま楽にさ

せてやって欲しいJと言う申し出があった。そこ
でわれわれは NIPSVを試みようと考えた。患者

がマスクを何度もはずそうとするのを，医師と看

護婦でその度に説得し，時には少し休ませて (ベ

ンチュ リーマスクに戻す)また付けると言ったこ

とを繰り返し，文字どおりベッドサイドにつきっ

きりで開始した。数時間たったところで患者は次

第におとなしくなり入眠してしまい，次の日の朝

まできちんとマスクを付けていることができた。

血液ガスも改善したので，その後 NIPSVを間欠

的に施行し，全部で5日間に渡つてのべ80時間

施行することによって，挿管せずに治療でき無事

自宅へ退院した。この症例をきっかけに，いろい

ろ試行錯誤を繰り返しながら，われわれは

BiPAPによる NIPSVを適応症例に施行し，か

なり多くの症例で非侵襲的呼吸管理を行うことが

人工呼吸 :13巻2号

できた。

1) 症例

これまでに BiPAPによる NIPSVを行った症

例のプロフィルを表3に示す。平均年齢62歳，

女性7名，男性 12名であった。 COPDの急性増

悪が最初は多かったが，術後の呼吸不全や誤聴性

の肺炎などにも施行している。適応としては，普

通なら挿管して呼吸管理を考える状態の患者で，

表4に示すような適応項目に当てはまるものとし

た。 ARDS等のように，コンプライアンスも悪

く高い F102が必要と考えられる場合は，最初か

ら挿管による呼吸管理を行ったため除外された。

2) NIPSVの施行方法

患者によく説明した後で，いろいろなサイズの

マスクを用意し，患者への適合の具合をチェック

して一番良さそうなものを選ぶ。口を閉じて呼吸

ができない高齢の患者が多かったため(図1)， 原

則としてフェイ スマスクを使用した(図2)。

BiPAPの器械は EPAP 5 cmH20， IPAP 10 

cmH20であらかじめ設定してからスイッチを

切った後，患者にマスクを装着したあとでもう一

度スイッチを入れて換気を開始した。患者とマス

クの適合を見ながら，ガーゼやテープを用いて

リークが多すぎないように，かつ強く固定しすぎ

ないようにきめ細かく調節し，患者が楽に呼吸で

きるようになるまで時間をかけて微調整を行っ

た。 SP02をモニターし，COPDの患者で90前

後，その他の患者では 95以上を目標にマスクか

ら流す酸素の流量を調節した。患者が疾を出した

り， 水を飲んだり，食事をしたり，家族と話しが

したいと言ったり，マスクに疲れたなどの訴えが

あったときは，マスクをはずして一時的に鼻カ

ニューレとした後また元に戻すようにした。特

に，患者がマスクをいやがりもう絶対に付けない

と言った場合には，無理矢理装着したりせず r5
分でいいから付けてみましょうj等と少しずつ慣

らして時間をのばしていくように努力した。この

ような際には， 看護スタッフとの連携が重要で

あった。 SP02'呼吸数，心拍数をモニターし，

必要に応じて血液ガスを測定して効果を判定し

た。血液ガスの悪化，状態の悪化，マスクにどう

しても耐えられない場合には，ためらわずに気管
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患者のプロフィル表 3
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疾患名

COPD急性増悪
術後呼吸不全

COPD急性増悪

誤嚇'性肺炎

心不全+COPD急性増悪
肺水腫抜管後呼吸不全

イレウスによる呼吸不全

誤燃性肺炎

術後呼吸不全

誤畷性肺炎

肋骨骨折抜管後呼吸不全

術後呼吸不全

心不全+COPD急性増悪
誤礁性肺炎

誤腕性肺炎

術後抜管後呼吸不全

心不全+急性増悪COPD
術後抜管後呼吸不全

無気肺
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M

M

F
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F
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M

F
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年齢

非侵襲的陽圧換気の適応を判断する;項たl

マスクの説明に納得し，協力的である

疾が自分で出せ，かつあまり量が多くない

高い F102を必要としない，高い気道内圧を必要としない

咽頭反射が保たれ，誤礁の危険がない

現在消化管出血やイレウスがない

循環動態は不安定でない

マスクがきちんと付けられる

表 4

り，連続してマスクを付けていた 1回あたりの施

行時間は， 200 :t 501 分 (5~3 ， 600 分)であった。

ぱらつきが大きかったが， COPDの急性増悪の

患者では，一回あたりの施行時間， トータルの施

行時間とも長い傾向にあり，また，初回に長く施

行した後，だんだん短くすることが多かった。こ

れは，初回は呼吸苦が軽減して楽になったため入

眠したり，安静臥床できたりすることで長く施行

するものの，だんだん元気になるとマスクをいや

がるようになったためと思われた。

施行時間にばらつきが大きく ，NIPSV施行中

の血液ガスデータを同一条件で取ることが難し

内挿管を行った。

3) 結 果

自験例 19例のうち，挿管に至った症例は 2例

のみであった。挿管の主な理由は，マスクに耐え

られなかったことよりも，全身状態の悪化から

MOFになったこと，無気肺が進行してこれ以上

の非侵襲的換気では改善できないと判断したこと

であった。これ以外の症例では，すべて挿管をせ

ずに管理することができた。 NIPSVの施行期間

は， 4.9 :t 3.6 日(1~13 日) (平均±標準偏差

(最小~最大)以下同じ)であった。 トータルの

施行時間は， 1295 :t 1426 分 (20~4 ，755分)であ
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図 l 高齢者では口を開けて呼吸をする症例が多い。

図 2 フェイスマスクによる NIPSVを施行しているところ。

かったため， NIPSV導入直前と， NIPSV終了

後の血液ガスデータを比較した。挿管をせずに管

理できた 17例の pHは，施行前 7.39:t0 . 09 (平

均±標準偏差，以下同じ)，施行後7.45士0.07で

あり，危険率5%で有意差が認められた。また

PaCU2は，施行前59:t24 mmHg，施行後49:t

13mmHgであり，同様に危険率5%で有意差が

認められた。 Pau2/FrU2は，施行前227:t87か

ら施行後338:t69と危険率 1%で有意差を認め

た(図 3~5) 。

4) 考察

いわゆる「成功率」は 89%であった。しかし，

前にも述べたように患者の選択によってこの値は

かなり差が出ることが考えられるので，他の文献

との単純な比較はできないだろう。われわれは初

期にはCOPDの急性憎悪を適応の第一に考えて

いたが，その後，術後の呼吸不全，無気肺の進行

が予想されるような患者にも，挿管する前に一度

NIPSVを試してみようとして施行し，好結果を

得た。そのために適応疾患はかなり広くなった。

PaCU2' pH， PaU2の施行前値にかなりばらつき

がある理由は多様な疾患によることが考えられ

た。 P/Fratioの前値は 227で，平均すると急性

肺障害 (ALI)程度の酸素化能の異常であった。
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NIPSV施行前後の P/Fratio 

後でpH，Pacozは有意に変化したが， Paozは

変化していない。われわれの結果ではすべて有意

に変化したが，これは疾患が多岐にわたることと

そして，

認めた。

Sasoonの17文献のまとめによると円施行前

図 5

これを脱する程度には酸素化能の改善を



116 

(Sassoonの中ではCOPDの急性増悪が半数以
上)，施行間隔の問題で一定時間後のデータが揃

わないため，かなり良くなったときの血液ガスの

データが入っているからかもしれない。

非侵襲的陽圧換気施行後2時間の pHの上昇，

PaC02の低下が，成功の予想として有用である
との報告もあるがへ 1時間後の血液ガスデータ

では成功群も失敗群も同じように改善したように

見えるが，次の日になっても良好なデータを保て

るのは成功群のみであるとの報告もあるl九自験

例では NIPSV施行時間がぱらぱらで，必ずしも
全例で適切な時間にデータが得られなかったた

め，これを除外してデータの得られた 9例につい

て，施行前→施行中→施行後の pH，Paco2の平
均値の変化をみたところ，pHは7.37→7.42→

7.45， Pac02は62→ 55→ 49とそれぞれ上昇，
減少の傾向が見られたが，有意差は得られなかっ

た。 (BiPAP中のFro2が正確にわからないた
め， P/Fは除外した。)NIPSVを施行してすぐ
にデータの改善が見られないからといって，必ず

しも成功，不成功とは関係なしあきらめる必要

はないのではないかと考えられた。

3. 全体的考察

以上の文献的考察と自験例を踏まえ，非侵襲的

陽圧換気についてポイン卜毎に考察をしてみた

し〉。

1) 非侵襲的陽圧換気の長所について16)17)

(1) 挿管操作に伴う血圧上昇，低酸素血症など

の危険に患者をさらす必要がなくなる。これは，

すでに低酸素血症，高炭酸ガス血症などの状態に

ある患者をさらに危険にさらすことなく人工呼吸

管理が始められることを意味している。このよう

な状態の患者の挿管は必ずしも安全ではない。挿

管せずに陽圧呼吸ができるのであれば，患者側に

もストレスを与えずにすみ，医療者側もストレス

が少ないし，看護サイドの準備も楽になる。挿管

するために投与する薬剤が不要であることも大き

し〉。

(2) 食事が可能である。挿管をして呼吸管理す

ると，それまで何とか食事可能であった患者も，

鎮静などのために腸管が動かなくなり，経管栄養
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もできなくなって経静脈栄養に切り替えることが

多い。腸管保護の面からも，栄養はできるだけ経

腸管的なものが好ましいと考えるが，この点は本

法の大きな利点である。もちろん患者の精神面の

ケアにも有用である。

(3) 会話が可能である。どんなに他の手段が発

達しでも，今のところ会話がもっとも質の高いコ

ミュニケーショ ンをはかる方法であるこ とは間違

いない。治療，看護，患者の精神面すべてにとっ

てこれは大きな利点である。

(4) 鎮静の必要が少ない。人工呼吸管理のため

の鎮静は，必要悪である。前に述べたことの他，

薬剤による肝障害などの心配をしないですむこと

等，薬を使わないですむことの意義は大きい。

(5) ベンチュリーマスクや鼻カニューレを平行

して使いながら管理できる。陽圧呼吸管理からの

離脱は， 挿管している場合には，なかなか「試し

てみる」ことができなかった。非侵襲的陽圧換気

法は，必ずしも 24時間連続でやる必要はないと

ころが特徴の一つである。患者がマスクに疲れた

ら，鼻カニューレにして休ませることも可能であ

る。一般にウィーニングの最終局面以外では，陽

圧換気はずっと継続するべきであると考えてきた

ため，食べたり話したり休んだりしながらの呼吸

管理に最初は戸惑いを覚えたが，これでも結構で

きるんだなと言うのが実感である。

(6) 感染の機会が減る。気管内挿管による感染

性分泌物の常在化，鎮静による自己の曙疲排出能

の低下等による感染の機会の増大が示されてお

り1へこれを回避することにより，感染が減る可

能性がある。

以上のような利点は，いずれも，できるだけ患

者に悪いことをしない，侵襲を与えないと言うと

こらから出てきており，これらの利点が生かせる

人にとっては有用であり適応となるが，このよう

な利点が生かせない状態の患者，たとえば疾が曙

出できないなどではこれが逆に欠点となり，有用

性と適応が無くなる。

ところで，このような利点を非侵襲的陽圧換気

の有用性の根拠としている報告は多いが， 実際に

比較しているのは，従来の内科的治療との間での

挿管率の多少であり，侵襲的な陽圧換気と比較を
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行った報告は見あたらない。これだけの利点が挿

管をしないことで得られるのならば，挿管をしな

い方が呼吸管理がうまく行くという症例もあるは

ずである。実際に，挿管していたら抜管困難でか

えって大変になったに違いないと思う COPDの

急性増悪症例はわれわれにもあるが，現在の所こ

れに関するコントロールスタディはf子われていな

し'0
2) 非慢襲的陽圧換気法の弱点について4)

(1) 気道分泌物の吸引が難しい。挿管しであれ

ば簡単な，気道分泌物の排出がどうしても難しく

なる。疾を自分で曙出できないと，最終的に挿管

になる可能性が高い。自分で出せたとしても，あ

まりに大量で疲れてきてしまう場合も挿管が適応

となるだろう。

(2) 患者の協力が必要である。マスクを付けら

れることをいやがる人は多い。普通のフェイスマ

スクでさえもいやがる人が多いのに，かなりきっ

ちりと固定されるマスクは当然いやがられる。こ

れをいかにうまく説得するかが臨床医の腕であ

る。気管内挿管をして眠らせて呼吸管理をした方

がよっぽど楽だと思うこともあるが，長所短所を

よく考えて患者にとって最適の方法を選ばなけれ

ばならなし 3。ただ，患者が一回いやだと言ったか

ら「はし 3そうですかjでは，非侵襲的陽圧換気法

はうまく行かないだろう。何回も根気よく説明す

る必要がある。聞き分けのよい人では，少し慣れ

て苦しさが取れてくると，そのまま受け入れて く

れることも多いが，一方，看護婦と共同で一晩中

付けたりはずしたりを繰り返しながら少しずつ治

療を行わざるを得ない人も多い。少なくとも初日

は，rっきっきり」になる覚悟は必要である。
(3) 気道と食道が分離できていなし3。反射の保

たれている人でなくてはこの方法は危険である。

意識のない人では適応にならない。腸管内容の逆

流の危険が高いような場合にも注意しなければな

らない。ただわれわれは，胃チュープの挿入だけ

で適応外とする必要はないと考えている。

(4) 高い気道内圧が得られない。マスクで陽圧

をかける関係で，あまり高い気道内圧は得られな

い。リークをしないようにマスクを押さえつげる

力を強くすると，患者が苦しくなってしまってう
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まく行か ない。ある程度以上(たとえば20

cmH20)の圧をかけないと換気できないような

コンプライアンスの低い患者の場合には，挿管が

適応である。無理に高い圧をかけることは，リー

クを増やし，患者を苦しくさせ，食道に空気を入

れることになるので，避けるべきである。

(5) 高い Fro?が得にくい(BiPAPの場合)。

BiPAPの器械では，高い Fro2を得るのは難し

い。また， Fro2を正確に決めるのも難しい。一

般的には Fro2>0.5以上必要な場合には， 気管

内挿管を考慮した方が確実だろう。 BiPAP以外

の器械では， Fro2は自由に変えられるが，高い

Fro2が必要な肺の状態では，コンプライ アンス

が低いことが多く，前項の気道内圧の問題のため

にマスクでの換気が難しくなることが多いだろ

つ。

以上非侵襲的陽圧換気法の弱点を並べたが，こ

れらは適応除外の理由となるものである。しか

し，ここが普通の人工呼吸法と違うところだと思

うのだが，患者がいやがりそうだとか， F102が

高いのでダメそうだとか簡単にあきらめてしまう

必要はない。 マスクを患者に付けてみて， SP02 

等をモニターしながら，うまく行くかどうかを見

てから挿管を考えても遅くはないところが，この

方法の簡便性からくる利点といえるだろう。

3) マスクの種類について

マスクにはいろんな種類があるが，大きく鼻マ

スクとフェイスマスクに分けられる。睡眠時無呼

吸症候群や慢性呼吸不全に対しては，鼻マスクが

使われることが多い。長期間にわたって使用する

場合の受け入れ易さは，鼻マスクの方が圧倒的に

ょいと思われる。閉塞感が少ない，しゃべりやす

い，死腔が少ないなどの理由が考えられる 19)。し

かし，今回われわれは，ほとんどの症例でフェイ

スマスクを使用した。これは，COPDの急性増

悪の患者が皆高齢で，眠ってしまうと口を聞けて

息をしてしまうため，鼻マスクが使用できなかっ

たことによる(図 1)。これらの患者で仕方な く

フェイスマスクを使用したところ，思ったよりも

受け入れられたことより，他の患者にもフェイス

マスクを第一選択として使用した。しかし若い患

者にも使用するよ うになって，やはり鼻マスクの
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方がよいという患者も多いので，鼻マスクで可能

な人には， 鼻マスクを使用していこうと考えてい

る。 Sassoonの総説では10)，2: 1で鼻マスクの

報告が多いとしているが， Brochardの報告14)も

含めてフェイスマスクを使用している人も多い。

おそらく口を開けて呼吸をする患者への対策のた

めと思われる。前述した Vitaccaらのグループ

はフェイスマスクによる NIPPVとNIPSVは有

用であるとしているが九 1992年の鼻マスクを

使った報告では8)有用'性を認めていない。このこ

とが，マスクを変えたことが原因だとすれば興味

深い結果である。鼻マスクの使用は，口を閉じら

れるかどうかがポイントであり 20)，患者によって

適切に選択する必要があると考える。そして急性

呼吸不全が対象の場合には，期間が短いこともあ

り，快適さを多少犠牲にしても必要に応じてフェ

イスマスクを使用するのがよいと考える。

4) ケアに手聞がかかることについて

非侵襲的陽圧換気法は患者ケアの時間が増える

という報告別と，そうでもないという報告13)があ

ることを前に述べたが，この方法は，はっきり

言って手聞がかかる考えている。医師や看護婦の

やる気とトレーニングがこの方法の成功率に影響

を与えるかもしれないと言っている報告19)もある

くらいで、ある。われわれもこの方法に慣れるまで

は，挿管して呼吸管理した方が楽だし確実ではな

いかと考えていた。しかし挿管しないで呼吸管理

できた症例が増え，挿管しなかったことがよい影

響を与えたかもしれないと思える症例もでてきた

こと，看護婦サイドもこの方法に慣れ，多少手聞

がかかっても会話をしながら行うマスクによる換

気法を行う意義を認めるようになったこと，など

からこの方法が病棟でスムーズに行えるように

なってきた。ケアに時間がかかっても，それだけ

の意味はあると医師，看護婦，呼吸療法士が認め

るようになることが必要だと思われる。もちろ

ん，手聞がいくらかかってもよいと言うわけでは

ないので，きちんと適応を考えることと， どの程

度のケアをするべきなのかきちんと研究すべきな

のは言う までもない。

5) 適応について

原則的には表4の項目に当てはまる急性呼吸不
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全が適応であり，すべての急性呼吸不全に適応が

あるわけではない。文献的にも， Brochardら14)

の施行した NIPSVが全患者の 31%しか適応に

なっていないことからもうなずける (high!y

se!ected patientなのである)ように，患者がか

なり選択されていなければ，このような高い「成

功率jは達成できないように思われる 10)。しか

し，患者選択項目に固執しすぎると，成功率は高

くなっても適応患者数は減ってしまうので，長所

短所を見比べながら，本当に患者の利益になるよ

うに，適応をきちんと決めていくのがこれからの

課題だと考えている。

また，ガンの末期などや挿管を拒否している患

者に対して非侵襲的陽圧換気法を行っている報告

もある21)。末期の呼吸不全に挿管することは，

QOLの面から適切かどうか議論のあるところで

あり，今後本法の適応分野のーっとなるかもしれ

ない。

さらに，ウィーニングの方法のーっ として，非

侵襲的陽圧換気法を行った報告も ある22)。ウィー

ニングに時間がかかっている症例や何度も失敗し

ているような症例に，抜管の基準を少し甘くして

抜管し，そのあとをマスクによる陽圧換気でがん

ばるというやり方がこれから研究されてもよいと

考える。

また一方で，もう少し軽症の，呼吸不全予備群

のような患者に， I予防的jにこの方法を行うよ

うな適応もこれから出てくるかもしれない。

まとめ

以上から，非侵襲的陽圧換気法は，挿管による

人工呼吸管理(侵襲的陽圧換気)と，挿管しない

従来の呼吸管理との聞のギャップを埋める方法と

して有用であると考えられた。今まで挿管して呼

吸管理をしていた患者の一部は挿管しなくても十

分呼吸管理可能であるし，長所短所を天秤に掛け

て考えると，さらに一部には， トータルに見て挿

管しない呼吸管理の方がよい呼吸管理ができる症

例があることも確かなように思われた。いずれに

しても，呼吸管理という全身管理を行う上で，わ

れわれは重要な手段を手に入れつつあるように思

われる。これからさらに臨床研究を行ってこの技
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術を確固たるものにしていきたいと考えている。
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