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「一般演題〕

呼吸管理に「あいまい理論」の応用

財津昭憲*

はじめに

重症肺不全患者の共通項は全身浮腫を伴い体重

増加があること。基礎疾患に心機能不全または腎

機能不全状態があること。それなのに栄養補給の

ために患者の水分電解質排准能力以上の補給がな

されて水分ノ〈ランスは正である。貧血がある。頻

脈患者が多いことなどである。

肺不全患者の治療には酸素を投与し， PEEP人

工呼吸や CPAP自然呼吸が一般的である。しか

し， これらの治療は肺における酸素化能が悪いた

めの対症療法でしかない。酸素療法は肺胞気酸素

分圧を少しでも上げるために酸素を投与ーしている

だけだし，気道への陽圧負荷療法 (PEEP，CPAP) 

も木村気道を開通させて換気の込:JEをするだけ
で，肺不全の原因の治療を何 もしていないことに

なる。それ らを止めれば肺不全は元の ままであ

る。

肺不全の原因を煎じつめれば，気道閉塞に伴う

虚脱肺胞の発生によるものと解釈できる。中枢気

道の閉塞は無気肺である。末梢気道の閉塞は肺水

肺不全 (M>2)←

対症療法(酸素， PEEP) 

局所肺疾患は除外(胸部X線で)

腫である。肺血管外水分量が増加して肺コンプラ

イアンスが低下するので，クロージングボリュー

ムより機能的残気量が減るためである。肺血管外

水分量の増加の程度で間質性肺水腫， さらには肺

胞性肺水腫を起こす。肺血管外水分量は細胞外液

に属する体液である。肺炎は局所的な肺水腫と考

えれば良い。

そこで肺不全患者の治療に水分電解質管理を中

心に据えた積極的な体液循環管理が必要となる。

表 1 基礎的病態の判別

1) 肺不全の判別式

M二 PAOZ/Pa02

= CF10z X 713-PaC02/0.8)/Paoz 

=1十AaDol/PaO，> 2 
2) 局所l肺疾患の判別

胸部X線写真

3) 循環血液量減少の判別

D=脈拍一脈圧ー10X体温上昇>60

4) 赤血球量不足量

pc=(脈拍+脈圧ー10X体温上昇一111)x体重÷

2.6 

原因療法(気道浄化，肺血管外水分量の排出)

.水分・ナトリウム投与制限

-細胞外液の積極的除去

1) 循環血液量過剰…-塩類利尿剤1
2) 循環血液量不足

(1) Hb> 12 g/dl.......・マニトール・フロセミド併用療法一一

(2) Hb< 12 g/dl......一濃厚赤血球緩徐輸血

図 1 肺不全治療の簡易フローチャート

*九州大学医学部付属病院救急部・集中治療部
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濃厚赤 1 (l lJ;J<絞 1~" Hijlill 

Hb= 12 -15g!dl 

輸 1(11 必吹~ J ， :( ml )

=(HH+PP-I0xdT-111) 
XRW-:-2.6 

7 ニト←ル ・フロセミト(j!用療iL
γ ニ 1.. . '1 10 -40ml/11I 
ーノ1].1一 、 1. 2-5 mg/hl 

+IJ/ぶ ~:IJ ~~ di失まで
Jぷld減少<0.5ml'kghl・

図 2 肺不全治療の詳細フローチャート
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水分電解質摂取を本人の排准能力以内に抑え，過

剰な細胞外液の体外への排出を利尿剤の力を借り

て促進させることである。細胞外液を体外へ排出

させるには，組織間腔から血管腔へと体液の移動

を起こさせる必要がある。循環血液量が不足すれ

ば細胞外液が補充されるのが普通である。しか

し，血管透過性が充進している病態ではそれが起

こらない。そのような時には濃厚赤血球輸血が有

効である 1)。 これらはわれわれの臨床的経験則で

ある。

われわれの集中治療室における治療の統一性を

図り，治療の方向性とその強さ(治療ベクトル)

の目標を与えるために，臨床的経験則を躍り込ん

だ肺不全治療のフローチャー トを試作した。これ

は臨床的経験則を もとにした「ファジィ(あいま

いな)理論」ではあるが，呼吸管理に未熟な医者

が治療に窮した時には，もっともよいアドバイザ

ーとなるように改良を加えている。

肺不全治療のフローチャート (図1，2) 

重症節li不全患者の治療には，基礎的病態の把握

として肺不全の得観的判日1].}'0I1r)J市淡忠の除外， il百
環血液量の不足の判別と，その不足匿の推定が必

要である〈表1)。肺不全治療のフローチャー トは

肺不全の有無を判別し，対症療法(酸素，PEEP)， 

ついで局所肺疾患を除外し，それぞれの基礎的病

態に応じた原因療法 (気道浄化， 腎循環の維持，

肺血管外水量の排出)を行う (図1)。

判別法まで加えたより詳しいフロー チャ ート

(図2)で説明すれば，自覚的，他覚的，さらに臨

床的に肺不全症状がみられるのか?

肺不全は客観的に存在するかく血液ガス検査)?

客観的に肺不全があるならば，ひとまず生命への

危機を避けるために酸素投与と CPAP自然呼吸

や PEEP人工呼吸での対症療法をする。胸部X線

写真を撮影して局所肺疾患を除外せよ。局所肺疾

患があれば，その治療をまず行い，それでも治ら

ない部分が，全身の体液管理で肺不全の根本治療

が必要な部分である。客観的に肺不全があるなら

ば，細胞外液を体重の 5% 減らすことをさしあ

たりの治療目標にする。水分と ナトリウムの投与

を制限し，塩類利尿剤 (フロセ ミド)の少量持続
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をする。循環血液量が不足してくれば，尿量が減

少 (<0.5ml/kg/h)し，尿比重が上昇 (>1025)

して利尿効果が消失する。それでも肺不全の改善

が十分でなければ，基礎的病態に貧血(循環赤血

球量不足)が存在するものと考えておくのがよ

U、。
循環血液量の減少はあるのか?循環血液量の不

足があるとすればその程度は?

循環赤血球量が不足すれば頻脈傾向となり，安

静仰臥状態でも心拍出量は増加してい る。恐ら

く，赤血球量の不足に反比例して心拍出量は増加

しているであろう。 ゆえに，安静仰臥位での心拍

出量の増加率は循環赤血球量の不足率で、あると仮

定した。正常な循環血液量 (L)は (体重 (kg)-;.-

13)とし，その約半分が循環赤血球量 (ml)とし

たので，{(体重 (kg)-;.-26)x 1000}または(体重

(kg)X38.5)である。

安静仰臥位での心拍出量は基礎代謝率と相関す

るものと仮定した。基礎代謝率(%)=脈拍+脈

圧一111である (Galeの式)九また必礎代謝率へ

の体温補正を組み込むために，基礎代謝率は休i昆

1度の上昇で 10% と昇すると仮定した。循珠赤

血球不足量の計算はこれらを考慮、して，濃厚赤血

球輸血必要量 (ml)={(脈拍十脈圧 10x体温上

昇一111)x体重 (kg)-;.-2. 6} ，または{(脈拍+脈

圧~ lO x 体温上昇一 111 )x体重 (kg)XO.385}で

おおまかな目標値を設定する。成人でその必要量

が 600ml以下であればマニトール・フロセミド

併用療法をまずは行う。それでも改善がない場合

に濃厚赤血球輸血をする。濃厚赤血球輸血をする

場合は不足量を 2日間に分割して状態を見ながら

緩徐に輸血をする。

症例報告

症例 1: 61歳， 男性，医師。 154cm， 63 kg，少

量持続利尿剤投与療法が奏功した僧帽弁閉鎖不全

症を基礎的病態に持った肺水腫症例〔図 3)。

原因不明の肺水腫で救急外来にかつぎ込まれた

肥満した症例である。CPAPマス クで酸素投与を

しながら，フロセミド 5mg/hの持続投与をし

た。体重の減少とともに肺不全指数 (M=PA021

Pa02)は改善した。尿量はフロセミドの投与にも
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図 4 濃厚赤血球緩徐輸血が奏功した食道再建術後患者の肺不全症例

術直後は血管透過性充進時期にあり， 循環安定を目的に細胞外被投与をすれば，体重は増加し，肺不

全指数 (M-index)は過剰l輸液のために次第に悪化する。 この時に濃厚赤血球輸血 (60ml/hX3)を緩
徐に行うと，体重増加は続いていても肺不全指数が改善した。 これは赤血球の増加が肺血管外水分を血

管内に引き込んだためと考えられる。赤血球には細胞外被の血管内保持作用があるものと想像している。
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拘らず減少し，利尿効果が見られなくなったので

中止した。肺不全指数の改善が不十分であったの

で，マニトール ・フロセミド併用療法を始め，利

尿を得た。患者の口渇感が強くなったので，時折

白湯を飲ませた。最終的には体重を 4kg弱減少

させ，肺不全から脱却できた。エコー検査で僧帽

弁の逆流が観察され， ICU退室後の心臓カテーテ

ル検査で僧帽弁閉鎖不全症が確定診断された。

症例 2:78歳，男性，無職。 159.4cm， 5l. 5 

kg。濃厚赤血球緩徐輸血が奏功した食道再建術後

肺不全症例〈図的。

食道再建術後は手術侵襲が大きい。利尿が つ

き，循環が安定するまで細胞外液の大量輸液をす

ると，水分の貯留が起こり，体重の増加とともに

肺不全傾向となる。この水分ノ〈ランスが正となっ

ている術後浸出期でも，濃厚赤血球輸血をした

ら， 体重の増加は続くものの肺不全は改善した。

細胞外液の分布の変化が考えられた。水分ノ〈ラン

- 79ー

スが負となる利尿期に入ったのは，輸血24時間

後の術後3日目であった。これは無輸血患者の治

癒経過と変わりはなかった。

考察

臨床的経験則にもとずく「フ ァジィ(あ いま

い〉理論」での肺不全治療のフローチャートに従

って治療すれば，実際に治療に成功する。この臨

床的事実はこの経験則の根幹である 「肺不全の原

因は肺血管外水分量の過剰である。」に真実 があ

るものと思われる。 Pontoppidanら(1968)は心

不全のない呼吸不全症例の 19例の retro.spec-

tive studyにおいて，肺不全の原因が水分ノξラン

スが正になったためであるとの同様のことをすで

に報告しているヘ治療は細胞外液の過剰量を体

外に排除して正常化することである。我々の治療

法は循環動態の正常化， とくに病態に合わせた循

環血液量の適正化を主眼にしたものである。カテ

図 5 血管透過性が允進している時期の血液血管内保持カ(想像図)

血管透過性充進時における濃厚赤血球輸血は輸血量以上の循環血液量増量効果があり，ヘモグロビン
値はほとんど上昇しない。 しかし，アルブミン製剤l輸液では循環血液増量効果はなく，ヘモグロビン値
の低下はない。ゆえに，透過充進した部位の毛細血管内皮には遊離した血紫蛋白アルブ会ミンを通過する
が，赤血球は通れない程度の小孔が開いていると想像される。濃厚赤血球輸血で、赤血球ーアルフーミンーNa

複合体が形成され， このナ トリウムの血管内遍在が組織間液を血管腔に引き戻すはたらきをするものと
考えられる。
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コラミンを使用しても腎血流を維持するだけの心

拍出力を持てない忠、者は残念ながら治療の対象と

はならない。

症例 1のように肺不全症例は肺不全が改善・して

みれば体重が 5%以上減少している。塩類利尿剤

投与による体重の減少とともに肺不全が改善す

る。この臨床的事実から推測すれば，細胞外液の

培加が体重の 5%以上あったことが肺不全の原因

であったことが明確になる。

利尿剤を持続的に使用していて，その効果が見

られなくなるのは循環血液量が減少して来るため

である。利尿剤の効果は飽くまでも，循環血策中

から水分を除去するのであり，組織問腔から血管

腔への体液の移動は自然経過を待たねばならな

い。ゆえに組織間腔から血管腔へ細胞外液が移行

して来る速度に合わせて，循環血液量を維持しな

がら利尿をかける必要がある。体液の水分ノ〈ラン

スが正である時期に，輸血により利尿が促進して

水分バランスが負となる事実はやはり Pontoppi-

danらにより報告されている1)。 われわれも細胞

外液の移行促進には濃厚赤血球輸血が効果的であ

ると考えている。血管透過性が充進していて， さ

らに循環血液量不足が明白な症例には積極的な濃

厚赤血球輸血をしている。症例2で示したよう

に，水分貯留が起こ っている浸出期でも濃厚赤血

球輸血で肺不全が回復することは，細胞外液の分

布状態が変わることを示唆している。この肺不全

の改善効果は残念ながらアルブミンなどの血竣製

剤投与ではほとんど見られない。このことから血

管透過性が克進した血管内皮には遊離アルブミン

なら通過するが，赤血球は通過できない程度の小

孔があると想像できる。腰質浸透圧はアルブミン

単独の効果ではなく，赤血球ーアルブミン-Naの

複合体により作り出されたものと考える方が現実

的であろう(図 5)。ゆえに貧血で赤血球の不足が

あれば循環血液保持能力がなくなり，間質性肺水

人工苓吸:6巻

腫を起こし易くなるものと想像される。この時期

に濃厚赤血球を輸血しでも計算値ほどはヘモグロ

ビン値が上昇しない。その理由は組織間液の血管

内移行があるからだと考えると，手IJ尿効果と考え

合わせてうまく理屈が通る。

結論

臨床的経験則をもとにした「ファジィ(あいま

い)理論」による肺不全患者治療のフローチャー

トを試作して臨床応用でよい治療成績を得た。

基礎的病態の把握は， 1)肺不全が存在すれば，

体重 5%以上の細胞外液の増加がある。 2)頻脈

(> 100/min)，脈圧減少 (<30mmHg) ，循環血液
量減少判別式(D二脈拍一脈圧-lOX体温上昇>

60) で循環血液量の不足が疑われる。尿量減少

(<0_ 5 ml/kg/h)と尿比重の上昇 (>1025)があ

ればまず間違いはない。

治療法の選択は， 1) 循環血液量不足がなけれ

ば，フロセミドの少量持続投与と水分電解質制限

をする。 2)循環血液量不足があり ，(イ)貧血

(Hb< 12 g/dI)があれば濃厚赤血球の緩徐輸血を

行う。(ロ)貧血がなければ，マニトールとフロ

セミドの少量持続投与を行う。

この臨床的経験則に則った肺不全治療のファジ

ィ(あいまい〉理論が臨床症例で成立することを

確認できた。今後はこれに基づいた輸液循環管理

で肺不全の予防と早期治療が可能と思われる。
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