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島田:それでは，武津先生とフックさんを入れま

して，ラウンドテープ。ル形式でいろいろ HFOの問題

点を整理して行きたいと思っております。大体大き

く3つイ立に分けてディスカッションしたいと思いま

す。第lはHFOのメカニズムといいますか，なぜ

HFOというのはこ ういう機械ができてきてそれがベ

ンチレーターとして利用できるようになったかとい

うことに関しまして最初に山田先生が色々の問題点

を挙げられました。その辺のことをもう少しディス

カッションしてそれから実際に使うにあたっての機

械の問題を少ししてそれから臨床に行きたいと思っ

ています。メカニズムに関しましてベンチレーター

ですから肺の問題が最初に くると思うのですが，ガ

ス交換の改善，肺内ガス分布の問題につきましてま

ずディスカッションして頂きたいと思います。私知

らなかったのですがPETで換気の分布を見たデータ

を出して頂いたのですが， CMVで完全に調節換気に

なっている場合と違って HFOでは中心部といいます

か肺門，心臓の周りの方に近い所の換気の分布が良

い。これはもちろん正常肺を対象にされた場合です

ね。

山田:そうです。

島田:異常肺とい うか，非常に時定数の違った肺

胞がある場合の PETでは一体どうなるのですか。 例

えばオレイン酸の肺水腫を作った場合， 一体どうな
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ると想像されますか。

山田:陳旧性の結核があってプラを生じた患者を

例に挙げれば， PETの測定ではまず N13を吸わせて

閉鎖国路で呼吸させ，肺内濃度が平衡に達するよう

にするのですけれども，プラの部分には N13が全く

入って行かない。次に，肺内の N13が平衡に達した

時点で洗い出しを開始するのですが，洗い出しの像

を見ると，プラの中心部は抜けて，周辺の所に N13

が強く残っているのですね。ということは，ブラの

中心部の全く換気きれない部分，その周辺部の一応

N13は入っていくのだけれど非常に換気が悪くなって

いる部分と，層状構造になっているわけです。この

ように， PETを使えば病態によ っていろんな異常を

認めることができます。

島田:今までPETがなかったような時代はいわゆ

る換気血流分布というとゼノンとか非常に解像度の

悪いものを使っていましたね。それでは全くこう

いったものはわからないですね。

山田 :ちょっと言い過ぎになるかもしれませんが，

ゼノンの研究からでた定説というのはかなり間違っ

た部分もあるのではないかと思います。ゼノンの問

題点の 1つは，高々5，6個のディテクターで体表か

らゼノンを検出して局所肺機能を評価することです。

また，個々のディテクターの検出範囲と肺の局所と

の対応が正確にわからない。第2に，ゼノンは N2に

比べてず、っと水に溶けやすく，吸入したゼノンが血

流に入って胸郭の方に分布し，ディテクターがそれ

を検出してしまう。こういったことで，ゼノンによ
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る測定は結構誤差が大きく誤った結果も生まれ，

PETがもっと自由に使えるようになっていろんな見

直しができるようになれば，もっと正確にわかって

くると思し〉ます。

島田:どうですか，換気の分布という話につきま

しては何か聞きたいことはありませんか。

戸苅 :山田先生のお話で HFOの時の方が不均一な

部分がむしろ出てきて， CMVの時のバルクフローよ

りもローカリティ ーが強いというデータですね。理

論的にいきますとバルクフローの方がローカリ

ティーが強くなってもよいような感じがするのです

が，それはどう理解したらよいのでしょうか。

山田:そこが一番重要なところなのですけれども，

気道系は不均等な分岐を繰り返しているわけです。

分岐回数が少なくて肺胞に到達する部位もあります

し，多くの分岐を繰り返して中枢気道からかなり遠

くの方に存在する肺胞もあるのですね。つまり，中

枢気道から肺胞までの距離は一定ではなく，ガン

マ一分布みたいな分布をしており，平気値としての

解剖学的死腔を中心として， 一番近い肺胞ではその

約半分の距厳，遠いところでは 2倍くらいの距離が

あります。従って，HFOで解剖学的死腔よりも小さ

い一回換気量を使って換気しでも，中枢気道に近い

肺胞には対流でバルクフローが到達してしまう。中

枢気道からの距離が遠くバルクフローが届かない部

位では，HFO特有のメカニズムすなわち加増拡散な

どが働きます。 HFOでは，肺の部位によって対流の

メカニズムが働いている場所じ対流よりも換気効

率の悪い加増拡散が働いている場所とが共存してい

るのです。それがかえって，換気の分布としては従

来の換気よりも不均等性を増している原因になって

います。

田村 :HFOの場合に換気効果が良いということの

説明として気管支からの分岐の問題以外に心臓のオ

シレーションの影響というものはありますか。さっ

きの PETを心停止の状態もしくは肺を取り出した状

態で行っても同じ結果でしょうか。

山田 :私達はやはり PETを用いて，心臓が動いて

いるときと止めたときのアプネアにおけるガス運搬

を比較し，心臓のオシレーションのガス運搬効果の

肺内分布を調べました。それによると，心臓のオシ

レーションのガス運搬促進効果は，心臓の周辺部に
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最も強く ，HFVの換気分布のパターンとは異なって

いました。 HFVにおいて最も換気の良い部分は，中

枢気道から肺胞までの経路の距離が短く，しかもそ

の経路が気管の軸に対してストレートで吸入気が選

択的に配分される領域です。こういった領域では換

気は対流のメカニズムで行われ，心臓のオシレー

ション効果はあまり重要でみはありません。

島田:換気の分布について何かありますか。 CMV

の時とオシレーションの時，肺血流の分布について

はどのようになっているでしょう。

山田:血流のデータはここに持っていないのです

が，文献的に言えば基本的には CMVと変わらない

と理解しています。

武j畢:ゼノンを使った実験では血流も換気も CMV

に上七べて HFOはホモジーニアスなのですね。それは

PETみたいにきれいに換気のことまでちゃんと見え

てるかどうか分かりませんが， 6つ位センサーを付け

て犬を寝かせて測定してましたが。

山田 :それは古いみたいですね。 81年か 82年位，

多分メイヨーのだと思うのですが，あのデータと換

気分布で比較しますとわれわれのデータと余り 一致

しない。それで理解に苦しむのですが，必ずしも信

用していません。例えば血流に関する情報もそれで

もって理解するというようには使っていないのです。

武津:阪大でHFOを使って無気肺を作製する実験

をしたことがあります。その時に CTを取りました。

HFOというのは平均気道内圧を下げると簡単に無気

肺ができます。時間の経過を見ていますとディペン

デントゾーンの血流が多い。そしてその部位がまた

段々暗くなってきて無気肺ができてくる。あの結果

を見ると確かに血流はディペンデントゾーンは多い

と思います。

山田:HFOから話がずれてしまうのですが，肺血

流の分布がどうなのか，画像診断が急速に伸びてい

るというか急速に進んでいるということで，計測的

に画像診断を使って特殊機能を調べてみようという

ようなことが盛んでホットなディべートなのです。

いわゆる重力方向に血流が分布しているというのが

従来の定義ですが，アイソグラビティーの面におい

てやはり血流の分布はホモジーニアスではなくて，

ある分布があるのではないかということが，今言わ

れていることで，それがあるという所とそうではな
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くて同平面では均ーして分布しているのだという一

派と今争っているところなのです。血流分布はまだ

わかっていないというか今からちゃんと調べていか

ないといけないと思います。

島田:血流のことで言われかけたのですが，他臓

器で頭とか肝臓にも何か変なことが起こるという報

告がありますね。全身の血流に関しては一体どうい

う変化をするのでしょうか。

田村:それは 1985年のCCMに発表しましたが，

各種のmicrosphereを使った兎の実験では MAPを

同じにしておけば血流分布は各臓器ごとには変わら

な，，。各臓器の中でどう分布が変わるかはわかりま

せん。脳と心臓と肺と腹部の臓器，その程度に分け

た時には HFOとCMVでは相違は見られませんでし

た。

島田 :例えば腎臓ではCMVでは皮質の血流分布

が変わるのだとかいう 報告が苦からありますね。

HFOはどうですか。これはいろんな臓器血流の障害

が人工換気だけによって起 こることが防げるかどう

かという話になるかと思うのですがそ こもポイン 卜

ですね。それから最終的に換気と血流が異常となっ

たというのとホモジーニアスになったという意見が

ありますが，結果として表れる血液ガスは良くなっ

ているのですね。 CMVよりも HFOの方が良くなる

例が異常肺ではあるわけですね。その辺の説明は

CMVとHFOで異常肺に対しての換気血流分布とい

うのはやはり 良 くなるからガス は良 くなる のでし ょ

うね。 当た り前の話ではないかと思いま すがその辺

の話の説明はそれで良いのですか。換気血流比は一

定化するのですか。

田村:気道の閉塞さえなければ分時換気量を計算

すればHFOではべらぽうな量になるのですね。です

から少々換気/血流が不均等になっても Paco2の排

出効果は高くてもあたりまえである。 oxygenatlOn

に関しては，HFOを使うと肺動脈の低酸素性収縮が

減弱してしまうと報告しています。これは PFCを合

併している症例では有利かもしれませんが，普通の

状態ではむしろ Va/Qのミスマッチという点から言

えば不利になりそうです。しかし病的肺では低酸素

血症に関与してくるのは肺胞そのものが虚脱してい

るということがずっと大きいわけで，その点HFOで

比較的高いMAPで全呼吸サイクルを虚脱せずに肺
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を膨らませておけば，たとえ換気血流比として不利

に見えても，総合的な結果としてはoxygenationは

HFOのほうが良いとなるのではないかと考えます。

島田:臨床的には，最初にsuspendinginflation 

(S1) といって一回肺胞を膨らませるという操作が必

要なのですか，それとも HFOをそのままずっと最初

からやっても Pao2は上がるのですか。

田村 :動物実験では HFOで良好な oxygenation

を保つためには S1は重要な処置です。ひとつの理由

としては動物実験は筋弛緩して行いますから，動物

の肺をいったん膨らませてリクルー卜しておいてか

ら換気を始めるということは P1Pの低い HFOでは

大変大事なことです。しかし，動物実験の時に SIを

非常に高い圧で行うと，その間，低血圧や徐脈など

が起こるこ とがあり ます。 SIの聞に気胸を合併する

ような こと もあ りま すし，SIをやる という ことは，

かなり 危険なことがあり うると考えまして，私は普

通新生児では，ルーチンには行っていません。 HFO

では条件設定してやってなかなか予想通 りガスが良

くならないとか，もしくはせっかく良くなったのに

吸引後悪 くなったと いう と雪 には私f'j身がマニュア

ルでS1をするということはしております。内動S1

システムを{吏ってルーチンにするとい弓ことはして

おりません。

戸苅 :私どもは S1というのやったことがありませ

ん。具体的には気胸のことよ りも脳内うっ血のこと

を考えると怖 くてできない とい うのが正直な とこ ろ

です。

閏村:われわれがS1を積極的にやらない理由は先

ほど戸苅先生が言われたことにもよりますが，われ

われが扱っているような，stiffな肺では，肺胞の

圧容量曲線は非常に狭い範囲の中にあり ，吸気も

呼気も直線に近いまま，それほどヒステレーシスは

大きくないだろうと考えるからです。そういう点で，

われわれが臨床で扱っているような重症の呼吸障害

の患者については，S1はそれほど効果は期待できな

い。むしろ副作用の方が心配になります。

戸苅:S1といった場合にいわゆる普通に言うサイ

効果というようなサイと分けて使われてる方もいま

す。 GHが入るか入らなし功〉の差なのですが，アメ

リカのS1は15秒と割合と長いですね。いわゆるパ

ギングのような短いものは S1とは呼んでいないので
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すね。われわれそういう意味での SIはやっていない

と申し上げたのでパギングはもちろんやっています。

田村:自発呼吸の短い時間ではサイ効果はないと

Bryanは言ってはいるのです。しかし，臨床的には

自発呼吸がある患者 と筋弛緩されている実験動物と

では，肺容量は全然違うと思います。そういう点で

は自発呼吸のある臨床的なケースにおいては SIは積

極的に必要なことは少ない。ただ SIをしなければ回

復しないという症例があることは事実です。

島田:気道内圧の振れの問題ですが，おそらく頭

蓋内出血は気道内圧が振れるストロークにもアンプ

リチュードにもよると思うのです。一番振れを小さ

くするという 理論的なことがき れいに示されたと思

うのですがこの辺りの問題はどうですか。つまり同

じ一回換気量で気道内圧をできるだり小さくすると

して，CMVの時は組織学的な肺損傷に対してはボ

リュームのスイングが大きいのか，プレッシャーの

スイングが大きいのかということで考え方が変わっ

てくると思うのですが，オシレーションですとプ

レッシャースイングの要素が大きいといわれている

のですね。その辺はど う考えたら よろ しいのでし ょ

つ。

田村 :先ほど示しましたハミルトンのデータです

が，MAPは15cmH20でCMVとHFOと同じで

も，CMVでは 25cmH20という圧スイングで，

HFOのほうはミラーのカテ先マノメ ーターで気管支

内で測った圧スイングは:i:2とか3cmH20位で相当

小さい。病理経過のスライドでお見せしたような換

気後の肺胞病理所見の違いは圧スイングの方がMAP

より，悪さをしているというこ とを意味している と

私は単純に信じています。

山田:肺損傷に対して圧のスイングとボリューム

のスイングのどちらが重要かという問題は非常に難

しいのですが，ひとつはっきりと理解しないといけ

ないのは，気道内圧と肺胞内圧との違いです。肺胞

を単純にコンプライアンス要素であると考えれば，

肺胞内圧のスイングとボリュームのスイングは比例

します。ふつう肺胞は組織抵抗を無視してコンプラ

イアンスだけの成分 と考えてよいと思いますので，

肺胞内圧という立場からいうと圧のスイングとボ

リュームのスイングを減らすことは同ーです。一方

気道内圧を下げることも積極的な意味があって，ひ
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とつは気道の圧損傷を防止すること，もうひと つは

ばらついた肺胞内圧の上限としての意味です。肺胞

は気道といろいろな関係にあり，中枢気道に近い肺

胞もあれば遠いものもあるため，肺胞内圧も一定で

はなくいろいろな値をとります。この傾向は特に病

的肺の時に強くなるかと思いますが，気道内圧はこ

のばらついた肺胞内圧の上限になるため，気道内圧

をコントロールすることは肺胞内圧を一定以下に抑

えるという意味で重要だと思います。

フック:先ほどの肺胞内圧の話ですが，プレッ

シャースイングによって肺のダメージが大きくなる

かどうかとか，与えたエネルギーと実際ロスしたエ

ネルギーの比率，ロスが大きければ大きいほど肺の

ダメ ージが大きいだろうとエネルギーの考え方か ら

いえばそういうことになると思う のですが。例えば，

患者の体に加速度センサーを付け，その信号の解析

により共振周波数をみつけることができると思いま

す。

戸苅:先ほどお話しした，肺の圧といいますのは

正確に言うと肺胞の中で測っていると実は思ってい

るわけではなくて，おそら く細気管支の中で測って

いる，フランツらと同じような方法で先端部に入れ

て測っています。とりだして測定するわけですか ら

胸郭はもちろんありませんし，全く非生理的な状態

でプレッシャーがどこまで進出するかを見ただけで

す。いくらプレッシャー測定技術が進んでも肺胞の

中を測るのはやはり無理ではないかなと思います。

シミュレーショ ンで解析した方が早いかもしれませ

ん。

島田:理論的なところですからあまり詳しくなり

ますと，まだまだ問題点が残ってくる。どうすれば

よいかというところが少しずつわかつてくると思い

ます。

武j畢:山田先生も共振周波数の問題を出されたと

思いますが，回路の共振周波数と患者を含めたとき

の共振周波数をどんな方法で測定するのかという問

題があります。つまり先ほどの 15Hzとか 17Hzと

いう話が出ましたが，おそらく肺の状態によって違

うだろう し， 患者の大きさによっても，気管チュー

プの大きさによっても，肺の状態によっても，使っ

ている回路によっても違ってくるだろうし，もちろ

ん加湿器によっても違ってきます。つまり換気する
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対象によってインピーダンスが違うわけで，それで

患者さんにとって一番良い共振周波数を一体どう

やって探すのか，今までの HFOはそういう一番良い

条件で患者さんを換気していたかどうか不明確だと

思います。ある種のパラメ ーター， マーカーが必要

です。例えばフックさんのおっしゃった加速度計と

かhotwireで一回換気量を測るとか，特に山田先生

みたいに今度成人に使用しますと，成人の場合は

もっとバリエーションが大きいわけですから 90kg 

の人もいれば30kgの人もいるわけですから気管支

のサイズも違うでしょうし，柿の状態も違うでしょ

うからそうした時に一番いい状態で換気しているか

どうかわからないとまた混乱が起こるでしょう。そ

の辺が測定できるシステムを機械側の方に搭載でき

るようにお願いしたいと思います。

戸苅:フックさんにひとつお伺いしたいのですが，

ほとんど物理現象が多い肺ですから流体力学とか弾

性力学とかレオロジーとか使ってモデルを作って例

えば圧とか流れとか計算できますよね。シミュレー

ションで肺胞レベルの情報が取り出せる時代になっ

てスーパーコンピューターをf吏ってかなりの精密な

データが出れば，コンビューターが計算して，人工

呼吸の設定条件もおのずと決まってきて今一番ベス

トに振動するという機械が登場するような気がする

のですがどうでしょうか。

フック:そ ういう話になると学問的なレベルでな

くて実際実行できるかと いうのが問題ですが，私ど

ものような小さい会社ですととても無理なので，も

うひとつ臨床から生体を見たときの観点と機械から

全体を見た時の観点とは違うので，まず双方で意思

統ーをしなくてはならない。それが一番大切かと思

います。

島田:だいぶ臨床的な方向にも進んできています

ので，機械などのことはいろいろ問題がありますか

ら少しおきまして，実際に HFOを使用すると，

HFOは魅力のあるもので成人から新生児まで全部い

けるのだというような話で成人のトライアルを大分

なされたのですが，成人に対 しては非常に残念な結

果ばか りだというこ とを言われました。成人では

barotraumaの症例などでジェッ トベンチレーション

という方法で行われていますが，現在機械上の制限

で，良い機械もないし余裕のある機械もないと山田
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先生が言われました。理由はそういうことでよろし

いのですか，機械だけの問題ですか。それとも成人

はやはり難しいというような方もおられると思うの

ですが。今までのトライアルのほ とんどの場合失敗

例が多いですね。

山田:ジェットベンチレーションはJlUとして，き

ちんとした HFOを試してみたという文献は，本当に

1っか2つしかないのです。その文献は MayoClinic 

のKaiRehderらによるものでAnesthesiologyに1

つ，JAPに1つペーパーが出てますが，ピストンを

使って麻酔中の患者に HFOを行っています。15Hz 

の換気数で 1ml/kg前後の一回換気量を必要とし，

そのためにかなりばかでかい機械が必要だったと想

像します。なんとかHFOができたけれども軽い端息

発作を誘発したりとかいろんなトラブルがあったみ

たいで，これはやるものじゃないという結論になっ

ています。私は現在準備中でまだ実際にやってない

のですが，理論的に成人のコーナ一周波数などを考

えますと，15 Hzは高すぎてもっとずっと低い換気

数を使うべきだったのではないかと思います。換気

数をいろいろ変えて至適換気数を正確に決定する研

究がまず必要であると思います。

島田 :機械に関して，成人の機械も小児の機械も

そうですが，換気回数とかストロークとかいろいろ

変えられるということですが，モニターとしては一

体どんなものを行っているのですか。つまり 共振周

波数とか言われましたが，そこまでのモニターは非

常に難しいでしょうけど。ぜひ必要であるといった

ものは何でしょうか。

田村 :tcP02とtcPC02はモニターして，それを

見ながら換気条件を調節するように経皮的にしてい

ます。ほかに心電図とか，血圧をモニターするとか

でその点では特に変わったことはしていません。多

少困った点は，オシレーション中は自発呼吸もあま

りありませんし，呼吸のモニターが難しくな ります。

心音や呼吸音の聴診はできません。オシレーション

法による血圧の自動測定が，時々不能になります。

その辺がHFO中の不便な点かと思いますが。これか

らの希望とし ましてはこれはフッ クさんにお願いし

たいのですが，一回換気量をち ゃんとモニターでき

るような装置を HFOに付けて頂きたいと希望してい

ます。胸壁の動きの振幅をモニターするというのは
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動物実験でやった ことがあるのですが，胸の動きだ

けをモニターするというのは振動でずれちゃ うもの

ですから実際的には一回換気量のモニターとしては

役に立たなかった という記憶がありますので，直接

一回換気量をモニターで表示できれば有用だと思い

ます。

島田 :山田先生の HFOはCO2の排池量によって

Paco2をestimationできるのですか。

山田:通常の換気の時に呼気ガスを集めてノルモ

カプニアにおける Vco2を測定しておいて，それ と

同じだけの Vco2がHFOの時に出てくれるように換

気を設定します。

島田:少なくなれば換気が不足であるこ と。

baselineを決めておいてそれからの増えか滅り具合

でとらえるということですね。

戸苅:やはり HFOをやりますと Paco2がかなり

落ちますね。何とか非侵襲的にということで，カプ

ノメーターで試みましたがうまく測れませんでした。

フローの問題だろうと思っています。結局だめなの

で経皮の CO2で必ずチェックしています。

島田 :あとモニターと してどんなものが必要です

か。こんな所でいいですか。ディスコネクションの

モニターとしたらどんなものですか。

フック:加速度センサーというものは，例えば赤

ちゃんの場合，体位によってかなり振れ幅が違うの

です。結局，加速度計は移動距離の微分の微分です

から赤ちゃんの状態に少し変化があっても，大きな

信号として取れます。

島田:それはどこへ付けるのですか具体的に。

フック:胸壁です。

島国 :そういうことではディスコネクションでも

振れるでしょう。例えば先がディスコネク 卜されて

体の一部についてもふれるのではないですか。

フック:それはないです。加速度センサーは，セ

ンサーの垂直方向しか検知しませんので，大丈夫だ

と思います。

島田:臨床への応用なのですが，今新生児でお二

人の発表で違って ましたですね，というか非常に制

限されていたの と，なんでも 1回使ってみるという

形ですが，今はかなり制限して使っておられるので

すか。

田村:僕はできればかたっぱしから使ってみた い
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と思っていま す。しかし，われわれが自由に使える

ハミンク'バードが I台しかないこともあって，普通

のベンチレーターでも換気できる症例に HFOを使う

というようなことをしておりますと，本当に HFOで

ないとだめという症例が出たときに困るものですか

ら。実際はレスキューとしてしか使ってこなかった。

ですから多少適応に差があるとしても，結果的には

戸苅先生の所でお使いになっている使い方と余り大

きな違いはないように患います。例えば PIPが50

cmH20以上で平均気道内圧が 20cmH20以上でも

CO2がとばないとか，100%のO2を用いて MAPが

15 cmH20以上であっても Pao2が50cmH20以下と

か，非常に困難なレスキューをやってはじめてコ

ミッティ ーの了解がとれた。それが，徐々にレス

キュー手段として HFOの効果と安全が認められて，

段々基準を緩めてコン トロールスタディーというと

ころまでいったのです。日本へ帰ってきてから，そ

んなに厳しい条件じゃなくて，もう少し緩やかなレ

スキューをやってまして，われわれの経験では大き

なトラブルはないということが明らかとなってきて，

更に段々基準を下げてき ました。最近では例えば超

未熟児であればPIPが25cmH20で，それが，しか

も下げられる見通しがなければ，HFOを使うという

ふうに HFOの使用基準が下がってきているわけで

す。戸苅先生の所も，現在の基準で使われておられ

て，それで大きな問題がないということを段々確認

されて こられれば，同じレスキューといってもレス

キューそのものの基準が段々広げられるようになる

のではないかと予想しています。

島田 :成人あるいはその他を含めてこういう症例

はHFOの適応がありそうだというのは理論的に考え

てどうですか。これはこういう機械を今後作ってい

くかどうかと いう，戦略にもかかわるのですが， 新

生児だったら新生児だげの機械を作った方がよいと

か。

山田:理論的にいう と， コンブライアンスの極度

に低下した ARDSはHFOの適応になると思います。

現在は，使える高頻度人工呼吸器がジェッ卜ベンチ

レータしかないわけで，コ ンベンショナルな換気法

ではガス交換が維持できなくなった重症呼吸不全に

対して 5Hz位の HF]Vを重畳するやり方を行って

います。 HFV単独のやり方は，私たちは CPAP
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ジェッ卜と呼んでいるのですが，ある程度 CPAPで

平均気道内圧を上げた状態でジェッ卜をかけるとい

うやり方で，瀕死の呼吸不全を何とか持ち直したこ

ともあります。重畳式は簡単に試行できていいので

すが，状態の悪い患者で通常の胸の動きに加えてば

かばか振動していて，きっそうで外からみていて印

象が余り良 くない。こうした印象を与えること自体

がHFVの正しい使い方ではないことを示唆してい

るのかもしれません。

島田 :武津先生いかがですか。

武津 :阪大でもジェッ卜を使ってARDS症例に

スーパーイン ポーズもやってみたのですけれど，

ジェットを使った限りではあまり効果はなかったで

すね。ですか らこういう面で私はぺシミスティッ ク

なのですが。 しかし山田先生の呼吸器に関しては確

かに共振周波数 も設定しようとしているみたいです

し，一回換気量をモニターしながらやっていく形で

すからこれは可能性があると思います。いい機械が

できたらぜひ私達にも使わせて頂きたいと思います。

島田 :適応対象を皆さんレスキューということを

言われていますが，レスキューというのは今までの

治療ではうまくいかない症例ということで，HFVに

対しては非常に厳しい適応になるわけでFすね。

武j撃:成人の場合は絶対悪いというデータはない

ですね。そういう意味でどうしてもレスキューを少

しずつやっていって症例を選んでいく。そしてもし

結果がよければ，もう少し適応を広げて早めに使っ

ていくというこ とになるでしょう。子供でHFOの方

がいいと思う症例はさっき田村先生がおっしゃって

いましたがPFCを合併している症例とか，横隔膜へ

ノレニアの場合ですね。あれはいい適応だと思います。

ただし子供のARDS，その辺は経験が少ないですが，

ちょ っと難しいかなという感じがあります。

山田 :適応というか，まず成人の麻酔を HFOでか

けてみようと思っています。この試作器では，fresh 

gas flowを麻酔器の commongas outletからとるだ

けで，簡単に麻酔がかけられます。ベ ンチレータの

安全性は十分にテス トしましたから，麻酔をかけて

みて，麻酔科医の立場でも HFOが安心して使用でき

るという感触を確認したいと思います。何とか危

なつかしいと思いながら，ある適応に対してはよい

面があるので使うというのではな くて， HFOが安心
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して使えるという のを十分確認した上で適応を決め

たいと考えています。ジェットが今ひと つ好きにな

れないのも，同じ理由からです。

島田:田村先生はどうですか。ジェッ卜でこわい

のは airtrappingですね。 HFOもtrappingの可能

性はありますね。吸呼気でインピーダンスが違った

らtrappingはす ぐ起きるわけですね。そうすると

trappingされているかどうかの判断は どうする ので

すか。

田村 :トロ ントのBryanのところで研究を始める

前に国立小児病院で，半年ほど麻酔科にいまして，

重症の横隔膜ヘルニアとかに，ジェットをト ライア

ルしたりしました。それでBryanに言われまして

ジェットと HFOの比較実験をやりだした時にびっく

りしたのは，兎はジェットをやる と片っ端から気胸

を起こして死んでしまうのです。 こんな恐ろしい機

械を日本で人聞に使っていたのかと，その時真っ青

になったのですが，ところがHFOだとそう簡単には

破れないし，循環状態も安定している。先ほど肺洗

浄のモデルを出しましたが，肺洗浄をやりますと必

ず低酸素血症になるのですけれども，そういう時に

BP-200にのつけてしまうと死んでしまう。しかし，

BP-200にのっけずに HFOにのつける と，状態が改

善しました。兎に関する限りでは，air trappingの点

では，ほとんど問題なかったと思います。実際に air

trappingがあるかどうかを，臨床で簡単に測る方法

はocclusionpressureを測ってそれがモニターされ

ている気道内圧と近いかどうかとい うことで簡単に

チェックできます。ピストン式HFOでは:t2cm 

以内でほとんどきれいに合っております。吸気呼気

の問でインピーダンスが変わってエアトラップが起

きるのはむしろ，平均気道内圧が低い，5cmとか6

cmその辺りでやっている場合に起こりやすいといわ

れています。 しかし，実際，臨床的に僕らがレス

キューで使っている平均気道内圧 15cmH20とか 20

cmH20とかいうようなレベルではほとんど問題はな

いのではないかと思っています。ただ本当にチェッ

クしたいのであればocclusionpressureを測ればよ

い。ただそれはあくまで平均としての圧ですが，山

田先生が出されたような，もし肺胞分布が違うとす

れば平均としては確かに，口元の MAPと等しいと

しても，肺胞の部位によっては，ひょ っとすると，
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実は圧がかなり高いというような所があるかも知れ

ません。ただそういう時も士3cm位の圧差しかない

ということでその点臨床的には余り問題にならない

のではないかと思います。

島田:それでは一体将来はあるのかという話で締

めくくるのがルールなのだそうですが，展望を一言

ずつ貰って終わりにしたいと思います。

国村:私はハミルトンの病理所見の写真だけで

HFOに一目ぽれしてしまった所があります。どんな

患者でも片っ端から使えるものなのか，それともあ

る程度適応を限って使うべきかということはこれか

ら段々明らかになって行くだろうと思います。ただ

頭蓋内出血の問題については，静脈圧の変動が主因

であれば，臨床的には，ヘッドアップすればそれで

片付くのではないかと考えています。問題は SIをや

るかどうかですが，僕は SIについてはもともと積極

的ではありません。これから先の展望ですが， HFO 

は僕は新生児領域ではそれなりの位置を占めて十分

生き延びて行くだろうと思います。それから胸壁コ

ンプライアンスの高い新生児では，体外式陰圧呼吸

が行いやすいのではないかと考えられますし，小さ

な圧変動を高頻度で胸郭に加えるのなら，体外box

と体表聞のリークもあまり問題にならないのではな

いかと考え，今後は，体外式 HFOの開発に取り組み

たいと考えています。

戸苅 :私の方は 2つありましてひとつは今やって

います CMVの設定すらほとんど感でやっているわ

けです。感ではまずいのではないかということで，

正確に評価できるよ うなシステムが早く確立してく
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れればと思います。もうひとつは患者さんサイドの

問題です。実はうちで HFOをやりますと看護婦さん

がすごく喜ぶのです。 CMVのときよりも気持ちが良

さそうだというのです。これが非常に重要なことで

して，そういった人間的な面も追及していかなくて

はならないと思っています。

武j畢:症例によ っては効くものがあるわけですか

らすべてに効くかどうかは別にして，もう存在理由

は十分にあるわけです。それから新生児または未熟

児ですかそういう小さな対象に対しても適応がある

のだろうと推察できますね。成人に関しては難しい

ですけれど期待できると思います。しかし，新生児

や成熟児で HFOが出て来ざるをえない理由はやはり

子供の人工呼吸器でいいのがないからだろうという

のがもうひとつの重大な側面ではないかと思うので，

HFOのいい機械を作ることも大事ですけれども普通

の新生児用のベンチレーターの開発というのも一方

では大切だと思います。

島田 :作る側から。

フック:小児の CMVは非常に生理的な呼吸様式

であるように見えるけれども換気力学的に見るとま

だまだ不自然な部分が残っています。もうひとつは

HFOには，副作用があるかどうかわかりませんが，

今悩んでいることは HFOを新生児領域で，救命手段

として使ったとこで，10年後， 20年後の結果が確認

できていないことです。

島田 :ありがとうございました。

(1990. 1. 20受)


