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呼吸筋のエネルギー調節

金野公郎*

はじめに

呼吸筋の機能は vitalair pumpとして必要とす

る肺胞換気量の保持にある。

近年，呼吸筋の疲労に伴う機能不全(呼吸筋不

全)が呼吸不全発症の主要な病因として臨床的に

クローズアップされている。呼吸筋不全を呼吸筋

のエネルギー需要と供給との観点から考察する

と，エネルギー需要が供給を凌駕する病態とも定

義されよう。したがって呼吸筋不全は本稿の主題

である呼吸筋のエネルギー調節の絶好の病態ター

ゲットである。

そこで本稿においては呼吸筋不全の発症メカニ

ズムの理論的考察を述べ，次いで呼吸筋のエネノレ

ギー需要と供給に関しその現況を概説する。

1. 呼吸筋不全の発症メカニズムに関する

理論的背景

1) Drive ・Loau閲1系1)
肺内におけるガス交換にもっとも必須条件とな

る換気機能の恒常性は Drive.Loadの有機的な関

係から成立する(図 1)0Driveには 2つの

parametersがあり，一つは neuraldrive，他は

muscular driveである。一方driveに対応する換

気機構に内在する passiveなloadにも 2つの

parametersがあり，一つは resistiveload，他は

elastic loadである。Neural driveの主な構成要

素は respiratorycenterとefferentmotor nerves 

(とくに phrenic nerve)からなり、一方muscu-

lar driveは換気generatorとしての呼吸筋，と

8 百 -白

日
l 、、

resistive and elastic 
loads 01 passive 
respiratory system 

rresistive load 

1 11large ai r way 

Ilungsトィ;
1 11 small air way 

L elastic load 

resistive load 

elastic load 

日

図 1呼吸筋不全の発症メカニズムにおける Drive・Load関係
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くに最大吸気筋としての横隔膜である。 Driveに

対応する換気機構は mechanicalに肺と chest

wallからなり、両者は seriesにoperateしてい

る。いずれも それぞれにresistive loadおよび

elastic loadがあり，と くに肺の resistiveload 

の中では largeairwayがその主体になっている。

換気機構の loadは日常生活上健常者といえども

刻一刻変動する。たとえば体位変換に際しでも何

臥位から立位へと変換する場合肺気量 (FRC)

の増加に伴って一定の吸気筋力を保持するために

横隔膜は 3倍以上の筋収縮活動が必要となる。し

たがって、横隔膜は単に仰臥位から立位へと体位

を変換する ことのみによって換気運動に対して約

3倍のloadを受けることになる。しかし，こ の

ような loadの増加もoperational length com-

pensation-a new respiratory reftex2)によって

自動的に代償され，意識することなしに一定の換

気量が維持される。その他日常生活においても会

話，口呼吸手鼻呼吸，着用する衣類あるいは腹筋

の緊張度など換気運動に対する loadは絶えず変

動する。一方，肺内疾患においてはたとえば慢性

閉塞性肺疾患 (COLD) にみる粘性低抗 (resis-

tive load)，各種の肺線維症にみる弾性抵抗 (elas-

tic load)がこれらの日常生活上の loadにさらに

加重された状態にあり ，したがってこれらの疾患

においては loadcompensation (換気量の恒常性

保持のためloadの増加に対応する neuromus-

cular driveの増加)からすると最大限に発動さ

れた状態と いえる。しかし， load量が生体の有

する loadcompensationを凌駕した場合，病態

面では換気generatorとしての呼吸筋の疲労が招

来され，global hypoventilation→ hypercapnic 

failureへと進展することは当然の帰結でもあろ

う。したがって，呼吸筋疲労を招来するもっとも

主要な条件は換気機構の有する load量が定性的

にあるいは定量的にも生体の有する load com-

pensationを凌駕することである。

2) Demand. Supply関係3)

呼吸筋疲労は現在一定の換気量の保持に必要な

吸気筋力を発生し得ない状態と定義される。した

がって，呼 吸筋の収縮に必要とする energy

demandが呼吸筋に供給される energy量 (sup-
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表 l 呼吸筋疲労の規定因子

Factors determining inspiratory muscle energy 

demands 

1. W ork of breathing 

minute ventilation 

-frequency and tidal volume 

compliance and resistance 

2. Strength 

-lung volume 

-atrophy 

-prema turi ty 

neuromuscular disease 

-nutritional status 

3. E伍ciency

Factors determining energy available to inspira-

tory muscles 

1. Oxygen content of arterial blood 

-02 saturation 

-Hb concentration 

2. Inspiratory muscle blood flow 

-cardiac output 

-distribution of perfusion 

一?force of inspiratory muscle concentra. 

tion 

3. Blood substrate concentration 

4. Energy stotes (nutrition) 

5. Ability to extract energy sources 

ply)を凌駕した場合，当然呼吸筋疲労が招来さ

れよ う。 energy demandの増加は換気機構の

loadの増加，たとえば端息発作時にみる気道系

のresistive loadの増加が要因となり， 一方，

energy supplyの低下は cardiogenicshockの際

臨床的にも しばしば経験されるところである。 表

lに呼吸筋に対する energydemandの増加およ

びenergysupplyの低下の主な要因を示す。

3) 筋のエネルギ一方程式

一般に筋肉によって消費される全エネルギー，

Cは次式によって示される九

C=W/E=α+βtlim ...・H ・..………...・H ・..(1)

C : energyの全消費量， W:外部仕事量，

E:効率，α:筋肉のenergystore， 

β:筋肉に供給される energy量，

tlim:筋収縮の最大耐久時間
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したがって(1)式を tlimで解くと:

tlim=αE/(W βE) … ・・・・・・・・……… ……(2)

ただし，W: (W /tlim) =筋力となる。

(2)式から明らかなように βE>W の場合，筋

収縮の耐久時間に一定の限界が設定され，さらに

E，αおよびβのいずれの低下あるいはWの増

加によっても筋は疲労することになる。

呼吸筋について上式を考察すると，βの低下は

心拍出量の低下および低酸素血症によって招来さ

れ，αは栄養状態の低下によって当然低下する。

一方，E (横隔膜について)は肺気量の増加に
よって単位当りの活動電位およびエネルギー消費

量に対する呼吸筋力は低下し，これがEの低下の

要因ともなり，さらに筋線維の走行は cephalad

より centralに変化し，したがって吸気時横隔膜

の収縮に際して ribcageを内側に変位させ(す

なわち呼気方向に変位)，これがまた Eの低下の

要因ともなる。

一方，W (筋力)は換気に対する各種のイン

ピーダンスの増加，すなわち気道閉塞に伴う粘性

抵抗の増加，あるいは肺間質の線維化に伴う弾性

抵抗の増加によ って当然増加する。

したがって、換気generatorとしての呼吸筋疲

労の主な vulnerablefactors5)は :

a)心拍出量の低下および低酸素血症

b)低栄養状態

c)肺気量増加

d)換気に対する粘性および弾性 load量の増

加など，であり各病態においてこれらの factor

聞の種々の組み合わせによって当然呼吸筋は疲労

し，やがて呼吸不全へと進展する。 表2に呼吸筋

疲労を招来する基礎疾患を示す。

2. 呼吸筋へのエネルギー供給

1) 血流量

表3に実験動物を対象として種々な実験条件下

において検索した呼吸筋への血流量を示す九表

にみるごとく種々な負荷条件下 (C02吸入，低

酸素吸入，運動および吸気 ・呼気抵抗など)にお

いて呼吸筋への血流量が増加する。種々な条件に

よって招来される軽度~中等度の換気量の増加お

よび吸気抵抗負荷条件下では呼吸筋の行う呼吸仕
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表 2 呼吸筋疲労を来し易い基礎疾患

1) Asthma， bronchitis， emphysema 

2) Severe intertitial lung disease 

3) Severe respiratory distress syndrome， pul苧

monary edema 

4) Low cardiac output state 

5) Kyphoscoliosis， obesity， ankylosing spon. 

dylitis 

6) Prolonged artificial ventilation 

7) Catabolic states (i. e. septic shock)， extreme 

mamtlOn 

8) Permature birth 

9) Neulomuscle disorders (Guillain.Barre， multi. 

ple sclerosis， poliopyelitis， amyotrophic lateral 

screrosis， muscular dystrophy， rhab. 

domyolysis， myasthenia gravis) 

10) Dermatomyosis， polymiositis， scleroderma 

11) Acidosis， hypophosphatemia 

12) Drugs (i.e.， antimicrobial agents) 

13) Hormonal disorders? (? hyperthyroidism) 

14) Exercise 

事量と血流量の両者は直線的に相関して増加する

が，高度の吸気抵抗負荷 (4cal/min以上の呼吸

仕事量)では図2にみるごとく横隔膜への血流量

は他の呼吸筋に比較して指数関数的に増加し，安

静換気時の 25倍にも達する 8)。

一方高度の呼気抵抗負荷 (2.5cal/min)では

図3にみるごとくとくに transverse abdominal 

muscleへの血流量が他の呼気筋に比較して増加

が著しし O.70mlog-1・min-1にも達する9)。し

かし呼気抵抗負荷時の呼気筋，とくに trans.

verse abdominal muscleへの血流量の増加率と

吸気抵抗負荷時にみる吸気筋，とくに横隔膜への

血流量の増加率を比較すると図2および図3にみ

るごとく同ーの呼吸仕事量，た とえば2.5cal/ 

minの呼吸仕事量に対して transverse abdomi. 

nal muscleは横隔膜に比較して約 3倍以上の血

流量が増加する。このことは呼気筋が横隔膜に比

較し換気効率が低下していることの示唆とも言え

よう。事実図4に示すごとく全呼吸筋への血流量

は同一呼吸仕事量に対して呼気抵抗負荷時で吸気

抵抗負荷時あるいは CO2吸入にみる過換気に比
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人工換気 安静換気 過換気

表 3 種々の負荷条件下における各呼吸筋への血流量

熱射
吸気抵抗

運動低酸素 ショック
負荷

最大横隔 間欠的横隔
神経刺激 神経刺激

吸気筋

横隔膜 I0 . 04~0.18 0.08~0.25 0.18~0.33 0.52~2.0 0.96 0.21 0.50 1 .7 1~2. 09 0.43 1 .39~4 . 5 

外肋間筋 I0.03 0.07~0 .12 0.25 0.68 0.80 

斜角筋 I0.04 0.06~0.08 0.05 0.29 0.04 

前鋸筋

後鋸筋

呼気筋

腹償筋

内肋間筋

肉腹斜筋

外腹斜筋

腹 直 筋

腰腸肋筋

吸気および呼
気肋間筋

コントロール

0.04 0.06~0 

0.04 0.04~0.08 0.02 0.12 

0.05 0.04 0.03 0.02 

0.05 0.05~0.09 0.17 0.23 

0.04 0.04~0. 1l 0.05 0.54 

0.04 0.04~0 .07 0.07 0.14 

0.03 0.03~0.04 0.04 0.12 

0.03 0.03~0.07 0.03 0.02 

0.04 O. 04~0. 06 0.04 0.03 

0.04 0.15 

0.04~0.06 0.03~0.17 0.04 0.04 

0.04 

0.04 

0.10 

0.15 

0.08 

0.04 

0.03 

0.04 

0.43 0.07 0.29 

0.55 0.05 0.007 0.01 0.01 0.07 

(ml/g/min) 
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図 2 吸気抵抗負荷時の各呼吸筋への血流量

。。

較し著増し，2.5 cal/minの仕事量に対応して心

拍量の 13%程度にも達することが知られている。

一方横隔膜も出血性ショック時などでも血流量

が維持される特性を有することが知られ，事実心

拍出量が 30%まで低下するショック状態でも図
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5にみるごとく心拍出量の 20%の血流量が供給

される 10)。

実験モデルから誘導された横隔膜に供給される

最大血流量 (Qdi，max)は一般に下式で示され

る。

Qdi，max= (l.32P五百十29.6Pa)X10→ …(3) 

Qdi: ml ・g-1・min-1 (単位)

Pa:大動脈圧
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図 4 各種負荷条件下の全呼吸筋への血流量
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図 5 ショック状態における心拍出量の呼吸筋への

血流量配分(説明は本文)

Sb:自発呼吸時， Mv:人工換気時

ショック状態で血圧が55mmHgに低下した際の

横隔膜の最大血流量は上式より 50ml・100g-l • 
min-1となり， 図5に示した Viiresらの報告は上

式のほぼQdi，maxに近く ，横隔膜の血流量は

最大になっていたと推定される。

また各種負荷条件下で増加する呼吸筋への血流

量も負荷条件によって増加血流量の呼吸筋への配

分度も異なる。

CO2吸入による過換気では 45%が呼気筋へ，

人工呼吸 :6巻2号

55%が吸気筋へ配分される。 一方吸気抵抗負荷

では 25%が呼気筋へ，75%が吸気筋へ配分さ

れ，呼気抵抗負荷では逆に 80%が呼気筋へ，残

り20%が吸気筋へ配分される。

2) 貯蔵グリコーゲン

呼吸筋が必要とするエネルギーは主に血流に

よって供給される炭水化物および脂肪などの栄養

素の好気性代謝より得られる。 一般に筋肉が貯蔵

グリコーグンのみをエネ/レギー源として利用した

場合，エネルギー産生の最大時間，tmaxは下式

で示される7)。

ax=~glycogen 6mmol・kg-1
x-VInax 02-m mol・kg-1・min-1

・・・・・・・・・・(4)

上式を呼吸筋に適用すると，貯蔵グリコーゲン，

60 m mol/kg，最大酸素消費量， Ymax02を20

mmol ・kg-1• min-1 (横隔膜の Ymax02に近い)

と仮定した場合，(4)式より呼吸筋の tmaxは18

分となる。したがって貯蔵グリコーゲンは呼吸筋

のエネルギー源としての重要性は少ないが，しか

し高度の仕事量が要求され，かつエネルギーが充

分に血中より供給されない場合，あるいは短時間

に高度の筋力を発生する必要がある場合にはエネ

ルギー源として重要である。

3. 呼顎筋のエネルギー需要

1) O2 cost of breathing") 
臓器におけるエネルギー需要は，一般に Fick

の原理 (oxygen consumptionニblood ftowx 

arteriovenous oxygen content difference)から

oxygen consumptionとして測定する。しかし，

呼吸筋は構成上複雑な解剖学的位置関係を有する

ことから多くの流入血管系を有し，この測定方法

を直接適用することが困難である。

現在，呼吸筋によって消費されるエネルギー量

(02 cost of breathing)は，一般に 図6に示す

graphicalアプローチによって評価されることが

多い。まず種々な条件下 (表4参照)で換気量

(y)を増加させ，その際の身体全体の O2 con-

sumption (Total O2)を求める。そしてこの

V-Total V02曲線(実線)より graphicalに左

側Y軸方向に外挿し，Y=Oにおける TotalY02 
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を求める(点線)。次にこの外挿点より X軸

(¥f)との平行線(破線)をひき右側Y軸との交

点を求める。このようにして求められた交点は呼

吸筋がま ったく 作動しない ¥f=0における Total

¥f02であるから，この中には呼吸筋によ って消

費される ¥f02 (02 cost of breathing)はまった
く含まれないこ とになる (¥f02二 0)。したがって

破線と実線との縦方向の距離がそれぞれの換気量

に対応する O2cost of breathingを表わすことに

なる。しかし本法によって測定された O2cost of 

breathingは換気量の増加に伴って非呼吸性の筋

肉の活動がさけられないこと， さらには心筋の活

動性が増大することなどその評価に際して多くの

mllmin 

260 
ωB  vω E ， 

/ 
・〉。

ト伺。220

20 .> 。
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図 6 O2 cost of breathingの評価方法(説明は本文)
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問題点が指摘されている。しかし本法による安静

換気時の呼吸筋の \f02 は 0 . 25~0.5 ml ・ min- 1 •

littec1 ・ventilationとされ，換気量の増加に伴い
¥f02はhyperbolicに増加し，かつ hyperbolaの
傾斜は，被験者によって著しく異なるこ とが知ら

れている。 図7および表4に従来までに報告され

たO2cost of breathingを示す11)12)。

また呼吸筋の最大O2消費量，¥fmax O2は一

般に下式によって示される7)。

¥fmax O2 = (1. 32 Pa2 +29 P瓦)・(Ca02-CV02) 
X 10-4 ……...・H ・..(5)

¥fmax O2 : ml • g-1 • min-1 (単位)

Ca02 :動脈血O2content， 

CV02 :静脈血O2content 

軽度の仕事量では O2供給は主に Ca02一CV02の

増大によって賄われ， 一方中等度以上の仕事量で

は主として血流量の増大によってエネルギー需要

がみたされることが知られている。

2) tention time index 

左心室の酸素消費量が収縮期における左心室圧

の時間積分値 (tentiontime index)とよく相関

することが知られている。近年この循環系におけ

るtensiontime indexを横隔膜に導入し，横隔膜

のエネルギー需要を求める試みが臨床的にもなさ

れてきている。横隔膜にみる tensiontime index 

は図8に示すように安静呼気位 (FRC)における

isometric contraction時の最大横隔膜筋力，

maximum transdiaphragmatic pressure (Pdi 

max)に対する安静換気時の transdiaphrag-

表 4 各種換気量に対応する O2cost of breathing 

換気量 O/min)
研究者 換気増加方法

<20 20~50 50~100 

Liljestrand (1918) 死腔 l 2~3 

N ielsen (1936) CO2 0.33~0.80 

運動 1.5 

Cournand， et al. (1954) 死腔 l 2 3.2 

Campbell， et al. (1959) 死股 0.25~0.5 0 . 5~1. 5 0 . 5~1. 0 

Cherniack (1959) 死腔 0.45~1. 87 

Fritts， et al. (1959) 自発換気+C02 0 . 4~1. 1 0 . 6~2.37 1. 54~3.47 

Milic-Emili & Petit (1960) 死腔 0.25 0.57 

ml/liter ventilation 
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図 8 横隔膜のtensiontime indexの評価方法

matic pressure (Pdi)の比 (Pdi/Pdimax)と

1回の換気に要する全時間 (Ttot)に対する 吸

気時間 (Ti)の比 (Ti/Ttot= duty ratio)との

積 (TTdi) として求められる。 graphicalには

Pdi/PdimaxをX軸，そして dutyratioをY軸
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図 9 自験例にみる繍隔膜の tensiontime index 

1.0 

に表示すると図にみるごとく両者聞は双曲線関係

となる。破線で固まれた領域 (TTdi=

O . 15~O. 18) は横隔膜の疲労闇値を示し， この領

域以上TTdiが増加する(横隔膜のエネルギー需

要の増加)と疲労することになる。下方の太い破

線で示されている領域は横隔膜の疲労していない

健常領域である。

図9に著者らの自験例 (0 :慢性閉塞性肺疾

患，・:拘束性肺疾患)についてのtensiontime 

indexを図示するが，いずれの症例も横隔膜の疲

労闇値領域に近づき，横隔膜の換気に要するエネ

ルギー需要の増加程度が示唆される。

また著者らは近年呼気筋とされる腹筋に ten-

sion time indexの概念を臨床に導入した13)。

FRCにおける最大呼気努力時の abdominalpres-
sure (Pabmax)に対する安静換気時の abdomi.

nal pressure (Pab)比 (Pab/Pab max)とT

totに対する呼気時間 (Te)の比 (Te/T tot) 

との積を腹筋の tensiontime index (TTab)と

して設定した。 図10はPab/PabmaxをX軸に，

Te/T totを縦軸にとり ，種々の TTabの値にお

ける iso-TTab曲線を示す。斜線部分は critical

zone (TTab= O.069~O.037) となり ， 図にみら

れるごとく nonfatigue zone， fatigue zoneが設

定され，腹筋疲労の重症度判定に有用な graphi-
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図 11 耐久時における tensiontime index 

cal分析が可能となる。図 11は健常者を対象とし

た自験例 (0 :安静時，・呼気抵抗負荷による耐

久時)における Pab/PabmaxとTe/Ttotの関

係を示す。耐久時には全例がfatiguezoneに入

札換気に要する呼気筋のエネルギー需要の増加

が示唆される。

おわりに

呼吸筋のエネルギー調節は呼吸筋のエネルギー

需要と呼吸筋へのエネルギー供給の量的関係に

よって規定される。

したがってエネルギー需要がエネルギー供給を

15 

Tlim 

(min) 

凌駕すれば当然調節不全となり，病態へと進展す

る。この病態が呼吸筋不全で臨床的には呼吸不全

の主要な病因として，また人工呼吸器か らの

weaningの成否を規定する主要な要因として知

られている。

そこで本稿においては呼吸筋不全の発症メカニ

ズムに関する理論的背景および呼吸筋へのエネル

ギー需要と供給に関して最近の知見を中心に概説

した。
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