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口症例報告口

Tracheal gas insufflationを施行した

volume reduction surgery術後呼吸不全の 1症例
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A case report of successful weaning by tracheal gas insufflation 

after lung volume reduction surgery 
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A 66-year-old male patient with emphysema was developed marked hypercapnia and mild bilateral 

air leakage after lung volume reduction surgery. His respiratory status did not improve in spite of 

continuing pressure support ventilation (PSV) for several days. Institution of tracheal gas insufflation 

(TGI) immediately ameliorated dyspnea with progressive decrease in Paco2. He was successfully 

weaned from PSV with TGI. 

Ouring spontaneous breathing， TGI (3 or 6 l/min) significant1y decreased esophageal pressure swing 

without increase in auto-PEEP. Respiratory rate and Paco2 decreased slightly 

Because positive pressure ventilation potentially aggravates air leakag巴， TGI is thought to be an 

useful ventilatory support technique for this kind of patients. Effectiveness of TGI combined with 

PSV， however， should be further evaluated. 
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はじめに

肺容量減少手術 (volumereduction surgery ; 

VRS)は，肺気腫患者の呼吸機能改善を目的と

した外科的手段である1)2)0VRSの術後は，陽圧

換気に伴う圧外傷やエアリークを避けるため原則

的に術直後に抜管し自発呼吸で管理する3)。今回

われわれは， ICU退室後早期に呼吸不全を来た

事1 岡山大学医学部附属病院集中治療部

叫同第二外科

H 岡山労災病院麻酔科

し人工呼吸管理が必要となった VRS術後患者に

tracheal gas insufflation (TGI)を施行し，人

工呼吸からの離脱促進に有用であったので報告す

る。

症例

症例は 66歳男性で，診断はびまん性肺気腫。

1989年労作時呼吸困難で発症し，1992年より在

宅酸素療法が開始された。 1995年10月当院第2

外科において，呼吸機能改善を目的として両肺

VRSが施行された。
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図 1 TGI開始前後の呼吸数， Pacu2の変化

術前検査では，努力肺活量 1.62l， 1秒量0.53

l， 1秒率 32.7%，残気量3.88lで，鼻カニュー

ラにて酸素 1l/分投与下に PaCU273 mmHg， 
PaU2 51 mmHgであった。また，胸部X線写真

で両肺の著しい過膨張と横隔膜の平坦化を認め

た。

手術終了直後に抜管し，ICUで 2日間管理し

た後病棟管理となった。同日深夜，曙疾排出困難

のため酸素51/分投与下に PaCU2114 mmHg， 

PaU2 44 mmHgと高炭酸ガス血症，低酸素血症

が著明となり，人工呼吸管理の目的でICUに再

入室した。気管切開施行後， PB-7200 ae ™ 

(Nellcor Puritan Bennett， USA) を装着し

pressure support ventilation (PSV)にて呼吸

管理を開始した。 術直後から両肺のエアリークが

持続しており， 3~7 cmH20のPSVで管理し

た。呼吸数は 20回/分程度であったが PaCu280

~90mmHg の高炭酸ガス血症と呼吸困難感が持

続し，早期のウイーニングは困難であった。

ICU再入室 6日目，7 cmH20のPSVにて呼吸

数 15回/分， PacU2 81 mmHgと安定していた

が，胸腔ドレーンが一時的に閉塞するというトラ

フ。ル(約 10分間)を契機に呼吸困難が増強し，

呼吸数25回/分， PacU2 112 mmHg (ドレーン

閉塞中)と呼吸状態が悪化した。 ドレーンの閉塞

解除後も呼吸状態が改善しないため， PSVのサ

ポート圧を増加させる代わりに TGIを5//分に

てPSVに併用した。 TGIは，プレンダーで酸素

濃度を調節し加温加湿器を介した新鮮ガスを，気

管分岐部手前約 1cmまで挿入留置した 8Frの

小児用閉鎖式気管内吸引システム(トラックケ

アーTM)の吸引ポートから一定流量で供給する方

法で行った。

TGI併用直後より呼吸困難感は軽減し，呼吸

数は 12~18 回/分に減少した。 PaCÛ2 は TGI 開

始 20分後には 89mmHgと改善し，その後さら

に低下した(図1)。そのため PSVを徐々にウイ

ニングし，翌日(再入室 7日目)には TGI施行

下に自発呼吸管理に移行できた。

自発呼吸管理に移行した当日， CP- 100™プル

モナリモニター (Bicore; USA) を用いて換気

諸量の計測を行った(図2，表1)0 TGI flowを

0， 3， 6 1/分と変化させると，吸気時の食道内圧

の低下 (dPES)は17.0，15.2， 13.6cmH20と

有意に減少し(連続した 30呼吸の平均値)， 

PaCU2は92，89， 79 mmHgと低下傾向を示し
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図 2:CP-IOOによる口元の流速，換気量，気道内圧および食道内

圧の計測(自発呼吸時)

A : TGI Ol/min， B: TGI 31/min， C: TGI 61/min 

V:口元の流速， VT:換気量，Paw:気道内圧，Pes:食道内圧

TGI施行時には，VTのトレーシングは連続しなし三。 TGI施行

により食道内圧の変動は小さくなっている。
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た。 た後，再入室 25日目に人工鼻での管理が可能と

その後，患者は肺炎を併発し再び人工呼吸管理 なった。その間， TGIを断続的に計約 11日間，

を必要としたが，肺炎およびエアリークが治癒し 同じく PSVを計約 8日間施行した。人工鼻(酸
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表 1 TGI施行の有無による換気諸量の計測値(自発呼吸時)

TGI flow (t/min) 。 3 6 

PaCU2 (mmHg) 92 89 79 

RR (/min) 19.5:t0.8 20.2:t l. 5 18.6士0.5吋

dPES (cmH20) 17.0:t2.3 15.2土l.5事 13. 6:t l. 2・8
PTP (cmH20・sec/min) 311:t 56 282士44 236:t31 

auto-PEEP (cmH20) 2.2:tl. 7 3.7:tl.6 4.8:tl. 7 

Ti/Ttot O. 38:t0. 03 0.39土0.04 0.34:t0.02 

WOBp (J/ l) l.37:t0.23 l.22士0.12 l.12:t0.11 

VTi (1) 0.2l:t0.03 0.17:t0.03 0.14:t0.01 

VI (t/min) 4.0土0.6 3.4:t0.5 2.6:t0.2 

VE (t/min) 3.7士0.2 5.7:t0.1 7.6土0.1

RR:呼吸数， dPES:吸気時の食道内圧低下， PTP: pressure-time product， Ti/ 

Ttot : duty cyde， WOBp:呼吸仕事量， VTi:吸気1回換気量， VI:吸気分時換気

量 (VTixRR)，VE:呼気分時換気量， PacÛ2 以外の値は CP~100 による計測値(連

続した 30呼吸の平均±標準偏差)

ぺ TGIflow 0に対して有意差あり， 1: TGI flow 31/minに対して有意差あり(と
もに P<0.05; ANOVA， Dann's test) 

RR， dPES以外の計測値は，TGI施行時の値が信頼できなくなるため統計検定を行っ

ていない(本文参照)。

素21/分)にて呼吸数は 15~20 回/分， PacU2 

は 70~75 mmHgで安定したため，ICU再入室

27日目に ICUを退室した。

考察

TGI は，気管分岐部の 1~2 cm 手前に留置し

た細いカテーテルから数 1/分の新鮮ガスを流し

て換気効率を改善させる簡便な換気補助手段であ

り州，呼吸不全患者への臨床応用が報告されて

いる6ト 9)。急性呼吸不全において調節呼吸に TGI

(4 1/分)を併用した報告7)では， 1回換気量と換

気数が一定の条件では Pacuzが， PaCOzと換気

数が一定の条件では 1回換気量がそれぞれ約

20%低下している。そのため，TGIは小さい 1

回換気量を用いて肺損傷を予防する lungprotec-

tive strategyの補助手段としても注目されてい

る叩九また，慢性呼吸不全に単独で用いた場合

の有用性も報告されている6)町。

TGIが換気効率を改善する主たる機序は，呼

気時の TGIflowが上気道に残存する呼気を洗い

出し炭酸ガスの再呼吸を減少させる作用(解剖学

的死腔の減少)による 4)九 TGIによる換気効率

の改善とは，この死腔減少効果によって一定の肺

胞換気量を得るための分時換気量が減少すること

を意味している。

CP~ 100で換気諸量を計測した結果 (図 2，表

1)では，自発呼吸下に TGIflowを0，3， 6 1/ 
分と変化させると呼吸数およびPacozは低下傾

向を示し，dPES， pressure-time product 

(PTP)および呼吸仕事量 (WOBp)は減少し

た。しかし， TGI施行中に CP-100で計測した

口元の流速は実際の値と異なり，吸気時は TGI

flow分だけ少な く呼気時は TGIflow分だけ多

く計測される。また，口元の流速で見た吸気開始

の認識は実際よりも若干遅れ吸気終了は若干早く

認識される。そのため， TGI施行中に CP-100

で計測した換気量は実際の値と大きく異なるほ

か， PTP， WOBp， duty cycleも信頼性に乏し

くなるため厳密な比較はできない。一方， dPES 

はTGIの影響を受けないため，dPESが減少した

ことは換気補助手段としての TGIの有効性を裏

付けるものである。dPESの減少は，換気効率改

善に伴う 1回換気量減少によると考えられ，呼吸

数の変化と併せて分時換気量の減少も推察され
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る。 TGI施行中の l回換気量や分時換気量は，

CP-100の計測値と吸気時または呼気時の TGI

flowから算出できるが， TGI flowを正確に測定

していないことやエアリークなどのため不可能で

あった。

TGI以外にエアリークが換気効率改善に関与

した可能性は否定できない。持続的なエアリーク

が存在する場合には，上気道の死腔が実質的に減

少する TGI様の効果が発生すると考えられる。

TGI施行によってエアリークが増加したとすれ

ば，増加したエアリークが換気効率の改善に寄与

した可能性はある。TGI非施行時のエアリーク

量は， CP-IOOによる換気量の計測値を用いた単

純計算では約0.341/分 (TGIoff)， 1呼吸当た

り約 17mlであった。 しかし， TGI施行中のエ

アリーク量の算出は，TGI flowを正確に測定し

ていないなどの理由で信頼できない。 臨床的に

は，TGI施行によって明らかなエアリ ークの増

加は認めなかったため，エアリ ークの関与は少な

いと考えられる。

TGlの換気効率改善機序から考えて， ヒ気道

の死腔を解剖学的に減少させる気管切開9)や肺胞

死腔が増大している症例11)では TGIの有効十|は

減少する。一方，1回換気量が小さく 高炭酸ガス

血症の場合には TGIの有効性 は増すとされ

る川。したがって，本症例でTGIが有効であっ

た理由 として， VRSによ って気腫性病変の強い

部分が切除され肺胞死腔が減少 していること

と12)，1回換気量が約200mlと小さ く著しい高

炭酸ガス血症であったことが考えられる。

TGIの問題点として， auto-PEEP発生の可能

性が指摘されている叩九 CP-100で計測した

auto-PEEPは， TGI flow 0， 3， 6 1/分におい
て，2.2，3.7，4.8cmH20と増加した(表1)。

しかし，TGI施行中は患者の吸気流速がTGI

flowを越えた時点での食道内圧の低下を計測す

るため auto-PEEPを過大評価する。口元の流速

および食道内圧曲線において TGIflowを考慮、し

て計測し直すといずれの場合も 2~3cmH20で，

TGIによる auto-PEEPの増加はないと思われ

7こ。

本症例の様にエアリーク存在下に換気補助を行

125-

う場合，通常の陽換気ではエアリークを増強させ

る可能性がある。 TGIを自発呼吸下で行う場合

(単独または PSVとの併用)には気道内圧を上

昇させないため州，auto-PEEPが増加しなけれ

ばエアリークのある患者の換気補助手段として大

変有用と考えられる。本症例では，TGIはエア

リークを増強させることなく患者の呼吸状態を改

善した。さらに陽圧呼吸からの離脱を促進しエア

リークの改善に寄与した可能性も考えられる。

TGIに関する報告は，調節呼吸との併用7)8)か

単独6)9)が多く PSVでの報告14)は少ない。 PSV

にTGIを併用すると， トリガーと吸気の終了基

準 (terminationcriteria)が変化する州。圧ト

リガーの場合にTGIflowが存在すると，回路内

定常流を併用した場合15)と同様にト リガー遅れが

増すl九 TGIによ ってauto-PEEPが生じた場合

には， auto-PEEPによる トリガー遅れの影響が

加わる 16)。流速 トリ ガーの場合もトリガー感度は

鈍くなるが，本症例では流速ト リガーの方が楽で

あるとの患者申告により基本的に流速トリガー

(base flow: 5 / /分，sense flow: 1 / /分)を用

いた。 TGIflowが多く吸気努力が弱し〉場合には

トリガーできない可能性が報告されているが1.1)

本症例で61/分以下でTGIを行った限り問題は

なかった O 一方，PB-7200のterminationcriter 

laは吸気流速5//分であるが，TGIを61/分で

併用すると実際の吸気流速が 11//分まで低下し

た時点で吸気が終了する。 COPD患者において

は，通常の terminationcriteriaでは吸気終了が

遅すぎる場合が多くむしろ好ましい可能性もある

が， トリガー遅れと併せて PSVの換気補助時聞

は短くなる。したがって， PSVにTGIをイ弁用す

ると PSVの換気補助効果は減少し，TGIの換気

効率改善による呼吸仕事量の軽減がPSVの換気

補助減少を上回らなければTGIは無効とな

る)4)。本症例では，当初 7cmH20の PSVに

TGIを併用し呼吸状態は改善したが，後日 CP

100で換気諸量を計測しでも明らかな効果は認

めなかった。 PSVにおける TGI併用の有用性

は，呼吸状態や病態によって異なる可能性があり

今後の検討が必要である。
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