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はじめに

呼気 CO2濃度曲線は，肺胞換気の良否の指標

として広く使用されている。この CO2濃度曲線

は，そこを流れる肺血流量の大小，さらには末梢

-帝京大学医学部麻酔学教室

"帝京大学医学部第l外科学教室
"・帝京大学医学部ME部

で産生される CO2量の大小も影響してくる。

この肺胞での換気状態を知るのに，単にピーク

の呼気 CO2濃度を知るだけでなく，呼気 CO2濃

度曲線をみるのも有意義である。肺でのガス交換

を把握するのに，呼気 CO2濃度曲線の波形が何

らかの意味を持っているのではないかと考えた。

今回は開胸手術患者で左右肺別換気を行って，

体位変動，開胸の影響が CO2曲線にどのように
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影響するかを検討し，この変動の機序について考

案した。

方法

帝京大学病院中央手術部で，開胸手術をうけた

患者8名について行った。年齢は30歳から 70歳

までの聞におり，肺癌が主であった。チオパfレビ

ツレートで麻酔導入後，サクシニ/レコリンを投与

して十分の筋弛緩をえた後に.Portex社製の

double-Iumen tube CTwin-tube@)で気管内挿

管を行った。左右肺の呼吸音を片肺ずつ(対側肺

チューブをクランプして〕聴取して，気管内チュ

ーブの位置を確実に確認した後で固定した。気管

内チューブは麻酔器に接続して， レスピレータに

よる人工呼吸を主にした。自発呼吸はそのまま残

して，仰臥位から側臥位にしたときの CO2パタ

ーンも記録した。

CO2記録は Datex社製 CO2分析装置によっ

た。

図1に気管内チューブの接続と.CO2分析装

置のセンサーの装着の位置を示す。麻酔維持は

GOF麻酔で行い，笑気による CO2濃度測定へ

の影響はあらかじめ調整しておいた。左右肺別々

での換気量および全肺での換気量を Wrightの

レスピロメータで測定した。必要に応じて，血液

ガス測定を AVL-940型血液ガス分析装置で行

った。

結果

代表的な症例につき報告する。

〔症例1] 70歳，男性，右肺癌

図2は麻酔導入をして側臥位でレスピレータで

調節呼吸を行っているときの CO2波形であるが，

上，下肺でともにプラトーがはっきりみえる。図

3は同じくレスピレータで調節呼吸を行って側臥
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図 2 症例1。側臥位，閉胸

- 29ー

位にしたときの波形の変化で，開胸による影響を

みている。開胸により上肺の CO2は，プラトー

が次第に傾斜している。 End-tidaICO2は5%で

も開胸直後はプラトーがあるのに，開胸の時間経

過につれてプラトーの平坦部の傾斜が急峻になっ

てきた。そして上肺，下肺の CO2濃度は下2段

で比較できるが下肺4.8%.上肺4.2%でしかも

上肺 C02のプラ トーの勾配が急峻になっている。

図4は下肺，上肺，全肺と記録したものである。

下肺4.8%.上肺4.3%.全肺4.2%で，下肺か

ら呼出されたガスが，全肺として測定した場合に

稀釈された像となった。

〔症例2J 57歳，男性，左肺癌

図5は開胸操作中で，比較的開胸して時間が経

過していないときである。全換気量として一回換

気量が 500-550mIを示しているが，全肺3.8

%.上肺3.5%.下肺4.7%で全肺 CO2は開胸

上肺 C02濃度に近い。時間がやや経過した開胸

時の CO2濃度曲線を図6に示すが，心拍動の影

響によりプラトーが変動するが，下肺野では一呼



- 30- 人工呼吸 昭59.3 

5.0% 

total upper 

5.0% 3.5% 

一一一
一一一

upper 重量喜三宅重量 upper 

4.8% 4.7% 

量三三重霊三重量重量
lo¥Ver lower Z函=ー・-"

4.2% 

uppel 

図 3 症例1。側臥位，開胸

4.8% 

lower 

4.2% 

1
 
1
 .‘
 

t
 
o
 
t
 

4.3 ~o 

upper 

図 4 症例l。側臥位，関胸

吸ごとにピーク CO2濃度および波形の不規則化

が目立つ。

図7はこの時間の経過したときの CO2濃度を

示すが，上肺3.9%，下肺4.9%である。興味あ

Jo¥Vel 

図 5 症例2。側臥位，開胸，
一回換気量 500~550ml
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図s症例2。側臥位，開胸，一回換気量 300m)

るのは，上肺の CO2曲線ではプラトー形成がみ

られるが，下肺では二相性の CO2波形がみられ

た。

これは“ラク ダの背"と表現される特異なパタ

ーンである。

図8は開胸のままで調節呼吸を続けていて

CO2の記録を，ゆっくり行ったときの図である。

波形が平坦でなく“ぎざぎざ"ができてくるのが，

波形ののこぎり状の記録からうかがえる。ここで
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上肺の換気をクランプしたら，波形が次第に平坦

化してぎざぎざが消えてきた。このときの CO2

濃度が3.7% となったが， 300m!で両側肺を換

気をしていたときの 3.2%から片肺を 300m!で

換気したほうが，かえって呼気 CO2濃度が増加

していた。これは両肺 300m!の一回換気量では，

肺胞が十分に膨張した状態で換気されていなかっ

たのが，片肺に 300m!加わることで肺胞低換気

が改善されたということが示され，さらに換気と

C02産生の相E関係が， unstab!eな状態であっ

たことが示唆されたことになる。

図gは手術が終了して閉胸して仰臥位にしたと

きの所見である。ここでは上肺，下肺，全肺の

CO2濃度および、そのパターンがほとんど変らなく

なっていて，側臥位，開胸での C02濃度および

パターンの左右差は，この患者での側臥位，開胸

という機能的な因子により， CO2濃度とそのパタ

- 31 

〔症例3J 32歳，男性，左肺癌〔図10)

上肺は 4.6%，下肺は8.1%，全肺で7.5%で

下肺の CO2濃度が，上肺の低い CO2で稀釈さ

れた像である。波形はプラ ト一部が勾配を生じて

いるが，その傾斜は左，右個々の肺および全肺で

ほとんど同じであった。

考案

呼気 CO2濃度をモニターして PaC02の代 りに

できれば頻固な採血，血液ガス測定の操作が省略

できる。しかも刻々の動脈血ガス分析は採血し

て，血液ガス分析装置を使用するかぎり不可能で

ある。

麻酔中に肺胞死腔の増大など，肺機能の異常が

3.7% 

ーンに左右差が生じたと考えてよかろう。 right
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図 7 症例2。仮IJ臥位，開胸， 図 9 症例2。閉胸，仰臥位，

3.2% 
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r--upp白川
図 8 症例2。側臥位，開胸，一回換気量 300ml
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図 10 症例3。側臥位，開胸，一回換気量 600ml
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生じないのなら，麻酔導入時に求められ全動脈血

ガス測定値と，呼気 COz濃度曲線から求めた呼

気終末 C02分圧とを比較してから，それ以後は

呼気 COz曲線からの，PAC02で換気の良否が判

断できょう1)。

呼気 C02濃度は，①末梢での CO2産生量，

②末梢から肺まで運搬される CO2量の増減(体

循環と肺循環の動態)，③肺でのガス交換の動態，

により決まってくる。たとえば図 11はターニケ

ットを開放したときの呼気 COz濃度曲線で，ご

く一過性に COz濃度が増加している。この間人

工呼吸で換気は一定であり YC02が末梢から肺

に一過性に多く放出されたためである。

体の中で血流は左心，動脈，末梢，静脈，右心，

肺循環，左心とシリーズに流れているが，肺循環

では左右肺が別々にパラレlレに流れる特徴があ

る。正常時には，左右がパラレルに流れても両者

。

同

一

向

。

間で差がないが，肺循環が低圧系のために，重力

の影響の他に左右肺での肺胞の加圧の度合の差，

それによる血流の分布の変化により，左右肺また

はさらにー側肺内でもコンパート メントごとの血

流量に差が生じることが考えられる 3)。

換気が上側肺と下側肺に自発呼吸と人工呼吸と

で，分布が異なることは注目されたが4)寸)， CO2 

濃度からの検討はみられない。この換気はさほど

われわれの症例で差がなかった。これに対して，

肺循環の低圧の影響は体位により下肺野の血流増

加，上肺野の血流低下となって及んでくる。仰臥

位でもこれはみられるが，側臥位になると上肺と

下肺の重力差はさらに著明になって，上側肺の血

流が下側肺にと血流がシフトすることになる。図

12のように WestZ)7)のいう zone1の範囲が上

肺の大部分を占めるようになる。国12は Nord-

strりm7)の論文よりの引用だが，仰臥位では
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a 仰臥位での zone(1はなく 2，3 
のみ〉
b 側臥位での zone(上側肺は2と3，
下側肺は3のみ〉

zone 2は上肺にわずかだが，側臥位では上側肺の

かなりの部分を占める。換気量が左右同じでも，

血流の大小により同じ呼気 CO2濃度を示さなく

なる。今回の成績でも，これが明らかで仰臥位で

は左右呼気 CO2濃度はほとんど差がなかったの

が，側臥位にすると，下側になった肺の呼気 CO2

濃度が上肺の呼気 CO2濃度よりも高くなる。 こ

の重力による影響が，側臥位にしてからの時間的

経過につれてどのように変わるかは，換気の分布

とからませて興味ある点である。呼気 CO2濃度

は仰臥位レベルと比較して，上肺は低下，下肺は

上昇という所見で，換気量は人工呼吸では全体量

は同じで，左右肺(上下肺〉でも差がないことか

ら，肺血流の低下が上肺で起っている所見を，最

もよく反映している 110

呼気 CO2濃度ノfターンの分析は，肺気腫，慢

性閉塞性肺疾患、，目指息などの病的肺でのガス分

布，換気ー血流比の不均等をチェックするためが

主であった。このときの所見では肺胞 CO2のプ

ラトーが形成されず，右上りの勾配がみられるの

が主であり，今回の成績のような2相性の，“ら

- 33ー

くだの背"のような所見は報告されていない。体

位によっては心拍動による呼吸の流れが気道系に

加わって，これが CO2曲線に拍動状に上乗せす

ることは知られているが，この拍動とは異なり，

ゆっくりした変動でしかも呼気開始相と呼気終末

相とでピークになるという，呼気により規制され

た因子である。これは Kalander8}が全肺で側臥

位についてはじめて示したが，今回は左右別に記

録して，非開胸側でこの像が著明であり，開胸側

には少なかったことは興味ある所見である。開胸

側は右上りの急峻な勾配がみられ，これは肺操作

などがなくてもみられた。

このプラトー形成が，“ラクダの背"様の2相

性変化を示すことと，右上りの急峻な勾配の直線

となり，平坦部がみられないという異なった2パ

ターンに変化して消失することは，興味ある所見

である。なにゆえこのように2パターンに変化す

るのか。この発生機序はどうなのか。肺内ガス分

布，換気一血流比の不均等ということなら，これ

まで肺気腫，閉塞性肺疾患でみられたように右上

りの勾配を持った直線になるはずである。ガス呼

出のための気道抵抗，コンプライアンスが各コン

ノξート メン トで異なり，これがために呼出にあた

っての時定数の差となって，呼気開始直後に主に

呼出される部分，終末近くで呼出される部分，と

分かれてきたのかもしれない。呼気流量は呼気開

始直後に大部分は流れて，その後は指数函数的に

減少して，呼気終末では CO2濃度は高いが，流

量はほとんどないのが，換気動態からみた CO2

濃度曲線の像である。呼気の終末近くになって，

心拍動による呼気 CO2濃度の変動が大き くひび

くのは，この流量が低下した時点での心拍動によ

る気道内ガス移動が，相対的に大きく関与したた

めであろう。

換気良好部が呼出され，ついで不良部が呼出さ

れるという順で呼出されるパターンを“sequen-

tial cause "と呼んでいるが，この場合は右上り

の急峻な勾配が生じる。これに対して，肺内の

換気分布が不均等でも換気の良好な部と，良好で

ない部(肺胞死腔〉からの排出が同時に進行する

ときには，プラトー形成がみられ，換気分布の異

常が CO2曲線からはチェックできない。 Nunn9}
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は側臥位での人工呼吸で特に開胸時には，このよ

うな換気パターンがみられるとしたが，今回の成

績では開胸時の CO2曲線で勾配があることが示

された。これは開胸側が単独の片肺だけで C02

曲線をみたためなのか， 今後さらに検討を行いた

U、。

図 13は Benumof10) が開胸時での下側肺と上

側肺での肺血流の状態，肺の膨張度，換気の状態

を示したシェーマである。開胸により肺加圧で上

側肺が拡がり やすく，下側肺は横隔膜が弛緩して

内臓が横隔膜を下から圧迫して，肺容量 CFRC)

が低下した状態である。下肺は上肺よりも同じ圧

で加圧したときには膨らがりにくいが，血流は上

肺が少なく下肺に多いことが明らかである。

これらの異常は Pa02に大きくひびくが，

PaC02にも影響してくることが本論文で明らかに

なった。CO2パターンの分析も PaC02の変動の

追跡とともに大切で，これをよ り正常化させる努

力も換気一血流の改善を目 ざすためにも大切な点

であろう。今後 PaC02値と，呼気 CO2濃度，終

末呼気 CO2濃度との比較なども症例を重ねて行

いたい。

まとめ

呼気 CO2濃度曲線を Datex社製 Normocap

により測定した。これを肺癌患者での開胸手術

人工呼吸 昭59.3 

で，左右肺別々に double-lumentub巴を使用し

て呼気濃度を測定，比較した。この左右肺での

CO2濃度が体位(側臥位)，開胸により変動する

ことを観察し，上側肺では CO2濃度が低く下側

肺で高かった。これは，換気量は左右肺で差がな

いのに， 肺循環が低圧系であり ，上肺から下肺ま

での距離が側臥位では，仰臥位よりも大となり，

重力の影響により下肺の血流が上肺に比べ大とな

ったためと考えられた。

呼気 CO2濃度のパターンも仰臥位から側臥位

にする と， “らくだの背"のような2相性の 波形

がみられた。他方開胸側では開胸の影響により，

プラト一部が勾配を持ち右上りになった波形ノξタ

ーンを示した。この両ノξターンの発生の機序につ

いて考察した。
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