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〔一般演題〕

膿胸・気管支痩患者に用いた術中・術後の

左右別人工肺換気

真鍋雅信*楊

はじめに

われわれは，膿胸などにおいては膿汁・血液な

どの健側への流入を予防するために，ダブルルー

メン気管チューブ (Broncho-Cath⑮〉を用いた片

肺麻酔を以前より行っている1)。

一側肺にのみ病変を有し，他側肺は正常か正常

に近い場合，普通の換気法では病側肺は膨らみに

くく，健側肺の過膨張を招く。このような場合に

もダブルルーメン気管チューブを用いた左右別人

工肺換気が適応となり得る 2)。

最近，膿胸・気管支壌を有する患者に，術中・

術後の左右別人工肺換気を行い，良好な結果を得

たので若干の検討を加えて報告する。

症例

患者は 66歳の男性で，身長 162cm，体重 47

kg。
昭和47年より 2年間，肺結核治療のため某病

院入院。 58年4月より 11月まで膿胸との診断で

諏訪中央病院入院。胸腔ドレナージ施行される。

以後，外来通院にて治療されていたが，60年 1月

20日頃より食思不振・息切れなど症状出現(ドレ

ナージ自然抜去のためと思われる)0 1月24日入

院しドレナージ施行される。その後精査の結果，

右上薬分岐部より胸膜腔に達する凄孔を指摘され

手術が予定された。

胸腔ドレーンより緑膿菌が検出されたため，気

管支胸膜痩閉鎖術，胸腔ドレナージを予定し，そ

の後患者の状態が好転すれば，胸膜剥皮術などを

行うこととした。

術前の血算，電解質，生化学検査など諸検査の
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図 1 術前の胸部単純写真

縦隔，心陰影は気管とともに右側へ偏位している。

結果に特記すべき所見はなかった。

Room air，自発呼吸での術前動脈ガス分析では

pH : 7.43， Pao2 73 torr， PaC02 42. 1 torrであっ

た。胸部X線検査では 図1に示す通り，縦隔 ・心

陰影は気管とともに患側へ偏位していた。

前投薬はアトロピン 0.3mgのみとし，純酸素

投与下にチオペンタール 150mg，サクシニルコ

リン 40mgにて麻酔導入後，フレンチサイズ37，

左用 Broncho.Cath⑧を気管内挿管するも左気管

支への挿管ができなかった。パンクロニウム 4

mgを静注して笑気 3//分，酸素 31/分，エンフ

ルレン 0.5-1.0%を与え麻酔用人工呼吸器で

500 ml X 14/分で換気しつつ右側チューブより内

視鏡を挿入しこれで観察しながら気管分岐部まで

進め， さらにチューブを進めたが気管支チューブ

は左主気管支に入らなかった (図3)。試行錯誤の

後左側チューブより内視鏡を挿入し，内視鏡を左
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図 2 術中 ・術後の経過記録

図 3 気管支内挿管失散時の x-p

主気管支に挿入，これをガイドにチューブを奥に

進めた。右側チューブより挿入した内視鏡にて適

正位置であることを確認し得た3)(図。。

左側臥位の後，内視鏡で再度気管支側チューブ

の位置を確認した。左肺は 300m!X20/分で換気

し，右側チューブは大気開放とした。このときの

動脈血ガス分析では， pH: 7.44， Pao2 : 178 torr， 

PaC02 : 30.4 to汀 の値を示した。執刀後約1時間

頃，胸膜腔を洗静し気管支胸膜壌を確認する意味

もあ って，患側肺を 100%O2， 5 cm H20 で

図 4 内視鏡をガイドに左主気管支挿管に
成功した。

CPAPとした。以後気管内吸引時を除き左肺は

F102=0.5， 300m!X20/分で換気し，右肺は

F102=1.0， 5 cm H20 で CPAPとした。

この条件にして 15分後の血液ガス分析結果は

pH : 7.43， Pao2: 228 torr， Paco2: 26.4 torrで

あった。執万開始2時間40分後に手術は終了し，

ダブ、ノレルーメンチューブを通じて患側肺を温生食

水で洗浄した。

その後 ICUで F102=0.6，300m!X20/分の条
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件で換気 (CV-2，000により)した。このときの

動脈血ガス分析では， pH: 7.44， Pao2 : 131 torr， 

PaC02 : 26.7 torrであった。

ファイティングが若干あったのでモノレヒネ 10

mgを静注し，居、側肺洗浄を行う必要性と左右肺

のコンプライアンスの違いを考え 2台の CV

2，000により健側肺は 250mIX12/分，患側肺は

230 mIX 12/分で換気し， F102は両肺とも 0.4と

した。この時の最高気道内圧は健側で 18cm

H20，居、倶lで 33cmH20であった。 またこのと

きの血液ガス分析では， pH:7.37， Pao2:153 

torr， Paco2: 37.7 toη を得た。同条件による左

右別人工肺換気を翌朝8時頃まで続けた。

その後Tチューブ(F102=0.5)に接続し， pH: 

7.38， Pao2 : 146 torr， Paco2: 44.2 torrのガス分

析結果を得，十分な自発呼吸と，チューブを嫌が

るだけの覚醒を得たので経鼻挿管の用意を念のた

めし Broncho-Cath⑧を抜管した。

しばらくの間ネーザノレエアウェイを使用したが

経鼻挿管の必要はなかった。

酸素 5//分のフェイスマスクにて pH: 7.39， 

Pa02: 104 toη， Paco2: 44.8 torrであった。手

術翌日，一般病棟へ帰室した。

考案

1. ダブルルーメン気管チュープの適応につい

て

本症例においては，膿胸・気管支胸膜療が存在

し，かっ胸膜腔および患側肺の洗浄が必要とされ

た。①側臥位をとるこのような手術では，患側肺

から健側肺への膿汁・血液・洗浄液などの流入を

防止する必要がある。また，②気管支胸膜療の閉

鎖までは，高い圧をかけた換気は極力避けるべき

である。以上の2点より，ダPフツレルーメン気管チ

ューブが絶対適応となる(表1)。

本症例の場合，長期にわたる肺結核と膿胸のた

め気管・気管支の偏位が強く，盲目的気管支内挿

管および， main tubeより内視鏡にて気管分岐部

を観察しながら左主気管支にダ‘フマルルーメンチュ

ーブを導き入れることができず，ファイパースコ

ープをガイドとし左主気管支に挿管する必要があ

った。
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表 Doublelumen tube使用によるー側
肺換気の適応4)

Indication for One.Lung Anesthesia 

Absolute 

1. Isolation from spillage or contamination 

Infection 

Massive hemorrhage 

2. Control the distribution of ventilation 

Bronchopleural fistula 

Bronchopleural cutaneous fistula 

Giant unilateral lung cyst 

3. Unilateral bronchopulmonary lavage 

Pulmonary alveoral proteinosis 

Relative 

1. Surgical exposure-high priority 

Thoracic aoritic aneurysm 

Pneumonectomy 

2. Surgical exposure-low priority 

Esophageal resection 

Lobectomy 

また強い気管偏位のため 1時気管分岐部と右

上葉 ・中下葉分岐部を見誤ったのも，ダフ守ルルー

メンチューブ挿管に時間を要した一因と考えられ

る。

術後のダ、フ守ルルーメンチューフす持続使用につい

ては，居、側肺洗浄の必要性と左右肺・胸隔コンプ

ライアンスの違いより適応と考えた。

2. 左右別人工肺換気の実際について
麻酔中は健側肺 (dependentIung)を F102=

0.5の GO+白血lraneで 300mIX20/分にて換
気し，患側肺 (non-dependentIung)は外科的胸

膜腔開放までは大気開放とし，それ以降は酸素に

よる 5cmH20の圧をかけた CPAPとじた。

これにより適切な Pa02と PaC02を得た。 de-

pendent Iungの換気量について Katzら5)は

Iarge tidaI volume (TLCの16%) とsmaIItidaI 

volume (TLCの8%)では前者の方が高い Pa02

が得られたとしている。そして IargetidaI volu-

meで Pa02が高いのは dependentIungの無気

肺回腹のためであろうとしている。

しかしその Pa02の値は F102=1.0で210torr 

(Iarge tidaI volume)， 184 to汀 (smaIItidaI vo-

Iume)と大きな差ではなく， われわれが頻用して

いる F102=0.5ではさらに差は小さくなると思
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われる。

また Flackeらめは 8ml/kgから 15ml/kgの

間であまり差はないとしている。

Khanamら7)も 7ml/kgから 10ml/kgの問で

差がなかったとしている。

われわれは本症例でも見られるごとく，あまり

大きな tidalvolumeをとらないことが多い。

つまり両肺換気時の tidalvolume の 0 . 6~0 .8

倍の量で片肺換気することが多い。これはダブル

ノレーメンチューブ使用により，ただでさえ高くな

り気味の気道内圧を低くしたいこと と，実際臨床

時にはベンチレーターで換気されている depen-

dent lung も 20~30 分ごとに用手人工呼吸によ

り大きく換気されることにより無気肺もさほどで

きないであろ うと考えているからである。

換気回数について Benumof8)は1回換気量設

定後 PaC02を 40to汀前後にするよ う調節する

と述べている。

著者らは 14-30回/分で換気し著者らの考案し

た換気量予測表的(表にない回数については， 比

例補間法により求める)により tidalvolumeを

求める方式をと っている。

本症例においても健側肺を F102=0.5の GO+

enfiuraneにて換気しながら，居、側肺を roomair 

に開放したときの Pa02は，178 ton-， room airの

代りに 02により 5cmH20の圧をかけたときは，

228 torrと比較的良い値を得た。本疾患のごとく

長期間の肺結核 ・膿胸に擢患した側の肺血流量は

もともと低下しているので，健側の片肺麻酔時に

もシャント血流量は低く比較的高い Pa02が得ら

れるものと考えられる。

野本山も 仲nTC-MAAを用 い術前肺血流分布

と片肺麻酔時の Pa02との相関性を調べ， ある膿

胸症例では健側肺血流が 91%と高く片肺麻酔中

の Pa02は比較的高い値を得たとしている。

左右別人工肺換気時のベンチレーターの使用法

に関しては同期させた方が良いとする報告11)12)と

同期させなくても良いとする報告13)14)がある。

著者らは簡便性を主たる理由に後者を選択した

が， とくに循環抑制などの合併症はなかった。

以上最近経験した術中術後の右左別人工肺換気

症例を若干の検討を加えて報告した。
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