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呼吸不全 とい う名称の定義 ･分美白に闇 しては,

1959年 の CibaGuestSymposium における慢

性肺気腫 および闇通映忠 についての)口語'-･定義 ･

分類 に闇す る報'lt;-(表 1)9)が今 日行われてい る

考え方の基本にな ってい る｡

慢性閉塞性肺 気腫 におけ る呼 吸障 ノ吉 , 殊にこ

の疾 患 に市篤な感染を合併 したよ うな症例を観

察 してい ると, しば しば動脈血 ガスの異常,殊

に高炭酸 ガス血症 に遭遇す る場合が 多 く,呼吸

性 アシ ドー シスは,閉塞性 陣疾患の末期症状の

一 つ と考 え ることが 出来, ここにかかげた分類

は,肺機能障宮の 重症度をあ る程度反映 してい

るもの と考 え られ る｡

一 方,拘束性機能障告の一 部には,後述の症

例のよ うに, 高炭酸 ガス血症が持続 しなが ら,

比較的安定 した経過をた どり,良,g]年:_存が可能

な場合 もあ るo しか し, この 分類 を肺気腫以外

の,一般的な捕機能 障告 にあてはめ ることは可

能 と思 われ る｡

我が匝tでは,申枢神経障膏や呼 吸運動器官の

表 1 聞 案 件 肺 疾 患

異常 による換気障書 に起 囚す る血液ガス異常を

も呼吸不全cJ)1両こ含め,肺性の頂因による血液

ガス異常を肺不全 と呼ぶ ことによ って区別 しよ

うとい う考え方 もあ る｡(節本 ら)6)

しか しなが らこの よ うにす ると,た とえば犯

人性心配 忠の場 合の よ うな肺外の動 静 脈 シャ ン

トによる血液 ガス異常 も呼吸不全の l恒こ含めて

よいか どうか とい う疑問 も生 じて くることを指

摘 してお きたい｡

以下,本講演 においては,肺性の呼吸不全に

闇通 して,低酸素血症 の原 因と しての肺内勤 静

脈療oj問題,次いで低換気 に対す る伸循環の調

節機構 に関す る問題 および呼吸性 ア シ ドー シス

に闇す る臨休的な問題等 について述べ ることに

す る｡

§1 低酸素血症 :解剖学的 シャ ン トと

生理学的シャ ン ト

低酸素血症の)貞囚は, これを人肌 す ると広義

の肺内 シャ ン トと拡 散障書 との二 つに分けるこ

に お け る 屯症 度 分 類

(Thorax,14:296,1959より引用)

DEGREES OF SEVERITY OF GENERALIZF.D OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE

Insubjectswithgeneralizedobstructivelungdisease:

LUNG IMPAIRMENT ispresentinthosrwithot')'ectiveevidenceofobstructionloairf一ow

1,utwithoutsymptoms.

IJUNG INSUFFICIENCY ispresentinthosewithpersistental,normalI)reathlessness.

I,UNG FAILURE isPresentinthose whosearterialcarbondioxideexceeds,orthearter]'al

oxygen (in theal)Sence ofa cardiacshuntlfallsbelow normallevels*whenbreathingairat

normalatmosphericpressure. Lung failuremayoccuront1Xertionwithoutfailureatrest. The

ConditionsunderwhichfailureOccursshould bestilted.

*UpperlimitofnormalforPco2-47mmHg･ Lowerlimitofoxygensaturation-93% andr'f

oxygentension-75nlmHg.
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とが出来 る｡そ して肺内シャ ン トは,解剖学的

シャ ン トと生理学的 シャ ントとに分け られ る｡

臨床的には,肺性の低酸素血症 に遭遇 した場

合 には,先づ生理学的 シャ ン ト,ついで解剖学

的 シャ ン トを疑い,両者が除外出来た ときはじ

めて拡散障害をその原関 として考えるのが順序

である｡

生理学的 シャ ン トにもとづ く低酸素血症は帥

構造上の異常による換気血流関係の不均等分布

に原因す るものであって,高濃度の酸素を吸入

させ ることによって,これを消失 させ ることが

出来 るのが特徴である｡

これに対 して,以下のべ る解剖学的 シャ ン ト

は,肺動静脈壕や気遣の完全閉塞等による無気

肺 等に際 してみ られ るものである｡

無気肺等の局所的低換気 に際 しては,その蝕

域を通過す る肺血管に収縮機序が働いて,その

シャン ト効果を減少 させ る作用が認め られてい

るが,その機序については次の章でのべ ること

にす る｡

解剖学的 シャ ントを評価す るために,肺胞動

脈間02較差 (A-aDo2)を測定す るのが,臨床的

にも最 も簡便で, 吸入気の 02濃度を低濃度か

ら漸次上昇 させて いって, A-aD02が増加す る

ことを確かめることが出来れば,解剖学的 シャ
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ン トの存在を疑 うことが出来 る｡

演者は,肺血管造影等の諸検査で証明出来な

い細小血管 レベルで起 ったと思われる肺軌静脈

嬢の 1症例を最近経験 したので,以下 これにつ

いて述べ ることにす る｡

症例は,16才の女子で主訴はチアノーゼと梓

状指である｡チアノーゼの特徴 としては,その

出現時期が,先天性心疾患等の場合 と異 って,

14才頃か ら出現 し始めていることおよびその時

期に一致 して,前胸部や右前腕部等 にVascular

spider様の異常な毛細血管拡張が出現 してきて

いること等をあげることが出来 る｡

理学的所見では,心雑音はな く肝牌が触知出

来た｡また鉄欠乏性貧血を示す所見 および γ-G

の増加等が認め られた｡

胸部単純写真では肺 野に異常陰影を認めず心

陰影の拡大 も認め られなか った｡また心電図所

見 も正常であった｡

心 カテーテル検査の結果は,表 2の通 りで心

内シャントは否定出来た｡肺静脈血の酸素含量

の低下は,肺内に低酸素血症の原因があること

を示唆す るものと考えられる｡

肺血管造影は写真 1に示す通 りで,いわゆる

肺動静脈療の存在を示すような所見 は得 られな

か った ｡

表 2 CardiacCatheterization

syst. diast･ e-diast･ mean 02(Vol%) Sat･(%)

SVC
RA middle

isttiif,. 22 ｡ 6 10

RV out 22 0 7 ll

martlnpAPA 22 8

1-PA 18 8

(r.llPC l

(r.1)PV ･

FA(BA･Ao)
LA

LV 106 2

Sat.art.blood

2
1

8

8

3
0

0

1

9
9

9

9

1

4

9

8

8

8

r,ll.23,I,ll .93

遊 芸 100%で

15.22 100%
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写真 1 肺 血 管 造 影 像表3 肺 機 能 検 査 成 績

VC 2970ml

o/OVC 112FRC

1530mlRV/T

rJC 18?,oT.V.

238mlやE 8.

1L/minやA 4.4L/m

inLqingle-1'reLLth

test'‰N2,.750-1250

mlPulmonaryN2cmPtylng

rate(7min),%N2

Ⅰ)LCO

D九′IVeFEVl

.0?,/oI.ung (､ompliance

Re･qplratOry Res

istan celnsplration

Expiration 1.

50.25.Oml/min/mlnIIg

5.1mりmin/mlnHg

50m1580.17L/CmH

2()3.72cmli20/L

/see4.53cmI120

J/L/spc肺機能検査成績は表

3に示すように,1秒率と MMFが

やや低下, 呼吸抵抗の増加および D

LCOの低 下が認め られたが, これのみでは本症

例にみ られ るよ うな高度C))低酸素r佃 1--I

を説明す ることが困難であることは

云 う迄 もない｡そ こで,解剖学的

シャントを測定す る目的で,各種濃度の酸素 吸入

を行なって,A-aDO2CD

変動を測定 し,さらに帖内シャン

ト率を計算 した｡その結 果は表 4に 示す 通 りで 吸入

- 6

7 -02Uj潰度増加にともなっ

て, あさらかに A-aD02の増加が認
められ,r

油内シャント率は30% という高値が

得 られた｡伸血門造影で無所見

であったに もかかわ らず, このよう

な大量の肺内シャントが存在す る原

因を更に明 らかにす る目的で,著者

は開胸輔生検を行なった｡その結果

,写真 2のように帖表面 に丁度皮膚表血 に認めら

れたと同様の Vascularspi

der様 の伸小血門oj拡張を肉眼

的に観察す る表 4 A-aDoZおよび

シャント率Breathingroom air

PaO2,mmHgSi102,0/o

Pit(10
2 ,mmllg

PII 5589307.460

AI｡r)02.rnmHg

591ire乙1thing16.0% 02

Pil()2,

mmIIgPII

A_｡DO2BreathinglOO% 02

PとLO2,mmHg

SaO2,%
P;lC,02†mmHg

PII 320100327.465

Ar｡T)02,mmHg

360Anatomi(

.alShuntQs,
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ことが出来, この ものが肺 内シャン トに何 らか

の関係があるものと考えるに至 った｡

このように肺血管造影を含むⅩ線診断によっ

て証明出来ないような微細な動静脈吻合が肺内

に出現す る可能性について文献的に検討 した結

果では, 最初に Cooley2'がチアノーゼと梓状

指および皮膚の小血管腫を有す る7才 の少女 に

ついて, 開胸肺生検を 行い本症例 に類似 した

Teleangiectasiaを肺表面 に認めた ことを幸鋸㌧･

している｡

その後 Bertheletl)らによって 肝硬変患者の

剖検例に lungspiderneviを認めたという報告

があ り,最近では Silverman7)および Kravath5'

らによって計 3例のチアノーゼと梓状指 とを合

併 した若年型の肝硬変症例が報告 され,その 中

の死亡例 について,バ リウム注入法 と軟Ⅹ線撮

影 によって肺内動静脈短絡が証明されている｡

本症例に関 して も, これ ら文献上の症例と一致

す るものと推定 し,更 に肝病変 に関す る諸検査

について検討 中 である｡

このよ うな後天的な動静脈吻合の発生機序 に

ついては,肺疾患に合併す る梓状指の成因と何

らかの共通因子があることが想像 され,今後の

研究課題 として興味のある問題であると考え ら

れる｡

§2肺胞低換気 に対する

肺循環調節幾横について

広範な無気肺が招来 されて も,その範囲か ら

予想 されるよ うな高度の低酸素血症が必ず しも

認められないことがあることは,臨床的に もし

ば しば経験す る所である｡ これは低換気の部分

の肺血管が収縮す ることによって, シャント血

流を減少 させ る効果を もた らすためであるとさ

れている｡

このよ うな局所性の低換気に伴 う肺血管収縮

の部位については従来種 々の説があ り,また収

縮の機序 に関 して も定説はない｡

著者は局所性低換気を実験的に作成 し, シャ

ント血流量の測定を行ない,その状態で急速冷

凍標本を作成 し,肺小動脈の内径の減少とシャ

ン ト血流の減少 との間の相関関係について検討

京大胸部研紀要 第6巷 第 1号

し,肺動脈収縮による血流調節が終末気管支 レ

ベルの細小筋性動脈で行なわれていることを確

認 した4)｡以下,実験の大要 についてのべ る｡

実験動物は猫を使用 し,調節呼吸の下で開胸

し,図 1に示すよ うな二重 管 による右下肺葉の

分離換気を行なった｡
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表 5 分離換気時のシャン ト率の変動

Isolatedventilationwith99.5% 02

4
4

5

5

L obeflow;ch

ange%Isolatedventilationwith

99.8% N2939

473540日リ:

HH

H
リ

620日リ - 69-照肺葉 (左下肺葉) との肺動

脈の内径を測定比較 した｡肺動脈は気管支 と相

接 して走行 しているので連続切片標本上で これ

らを確認す ることは容易で終末気管支 と接す る

肺動脈を切片標本上で可能な限 り無選択にかつ重複 しないよう

に選び出 した｡表 6はその 測定値を示す｡

N2換気群では 6例 申5例に,N2+CO2換気

群 では 6例中全例に有意の差で内径の減少を証

明す ることが出来た｡ しか し10% CO2換気群では血管収縮は認

め られなかった｡管の抵抗が 直径の 4乗に 反

比例 す る と いう蓑 6

肺 動 脈 内 径 の 変 化Arter
ies(lLlcont.

expt･ e/c i

sigpnif6 1 -72 1

29

F -61Isolatedventilationwith90% N2+10% CO

2 4…H cES!n:pp:ttt
､ Expt 344037

4436391

1

1

Mean

5678

10 仁 55 13
13 1 -45
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を表示ガスで換気で 36-95% の血流減少 が起 って いたと い

うことにな る｡シャント測定終了後 Staub

8' の方法 に従 って,急速冷凍標本を作成 し,分離換気肺葉 と対 99
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3 0.4図2 肺動脈内径比の4乗と分離肺葉血
流

変化との関係Poiseuilleの法則が,血管収縮

の場合にも成 り立つと仮定 して,分離換気肺葉

と対照肺葉との肺動脈の平均直径比の 4
乗(P

Ae

PbAc)
Iとシャント血流の増加分とを夫々横軸と縦

軸とにとってプロットすると図 2のように相関係

数 0.64という比例関係になる

ことがわかる｡以上の実験結果から,演者は

局所性低換気による肺血管収縮の部位は終末気

管支 レベルの細小肺動脈であり,中枢神経を介

しない局所反応であるという結

論に達 した｡§3 高

炭酸ガス血症高炭酸ガス血症は,呼吸性ア

シドーシス又は肺胞低換気とも呼ばれ,動脈血

炭酸ガス分圧が肺胞換気量に反比例する事 もよく知 られてい

る所である｡そして,胸部外科領域において

は,この ものは最 も屡 々遭遇する所の呼吸不全

の形の一つであると云える｡一方内科領域にお

いては,閉塞畦肺疾患に重篤な感染が加わった

場合,屡 々高炭酸ガス血症を来たす こともよく

知 られている｡表 7および表 8はそれぞれ感

染性肺疾患主として重症肺結核および肺癌に対

する手術例について,術前に合併 した閉塞性肺

機能障害の程度と術後の呼吸不全発来の頻度との関係を調べた加 藤 京大胸部研紀要

第

6巻 第 1号表 7 術前肺機能障害と術後
呼吸不全発生との関係 (感染性肺疾患に

対する開胸術)Type No.ofP

atients0 1
22(63%)R

34(18%)良+
0(Ⅰ) 9R+0

(II) 10R+0

(ⅠⅠⅠ) 10(Ⅰ) 17

0(ⅠⅠ)

0(ⅠⅠⅠ) チ:oi2

0(10%)

17(9%)Total 193

(100%)Age(Mean) 36 R esp

lratOry

Failure00260

1

0

0

9

%of
ln

Cidence0

:機能障害なし良:%
肺活量70以下0(Ⅰ)0(ⅠⅠ)0(ⅠⅠⅠ):1秒率 55%残気

率 45%呼吸抵抗 4.OCmH20/Lsecを夫々上

限界として限界値をこえる指標の数に応じて0(Ⅰ)0(ⅠⅠ)0(ⅠⅠⅠ)

とした｡表 8 術前肺機能障害と術後
呼吸不全発生との関係 (肺癌に

対する開胸術)(冒,%RtiILot(ItI'0̀ⅠⅠⅠ'等の表 示

に ついては表)ものであるが,感染性肺疾患に

対する手術においては, 混合性障害 を示す R十

0(Ⅰ)お よびR+0(ⅠⅠ)において高い頻度で

術後の高炭酸ガス血症が出現 している

ことがわかる｡また,図3は胸成術の結果著

しい胸廓変形を残 している症例に対 して-側肺

全副術を行なった際の術後の血液ガス変動を

示す もので あ るが,何れ も術後の一定時期に高

炭酸ガス血症を来た していることがわかる｡ま

た短期間の経過の中に Pco270mmHg以上 に
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図3 胸

成術実施症例に対する-側肺全刻術術後の血液ガス変動

は何れ も不幸の転帰をとっているが,その他の例

では徐 々に代償性アシドーシスの状態に移行し

て長期生存が可能となっている｡このように

,高炭酸ガス血症の出現には,感染,胸廓運

動制限および閉塞性障害等が密接に開通 してい

ることがわかるが Pc02の上昇そのものに関

しては,PH に対す る腎性代償が有効に働 く限 り生命に対す る予後

は必ず しも不良とは云えない｡

結 語以上,血液ガス異常に関する2- 3の問題について述べたが,低酸素血症 に関 しては,

生理学的シャント,解剖学的シャントあるいは又拡散障害の何れの原因にもとづ くものであれ,それぞれの原

因に対応 した肺の形態異常というものを想定出来 る｡これに反 して高炭酸ガス血症の場合は,

これに対応す る単一な肺の形態異常を想定す ることは困難であ り,極端な例をあげれば,肺 自体

に形態異常が全 く存在 しな くて も,肺外の因子,たとえば呼吸中枢の抑制や呼吸筋の麻樺等が起 - 71 -

れば容易に高炭酸ガス血症が招来されるというのが特徴と云える｡しか し最近 WestlO'は換気血流

分布の不均等がある種の組合わせで起 った場合には,低換気がな くて も高炭酸ガス血症が招来され得

る可能性を モデル を使 った理論的解析 で証明 して いる｡ これが実在の肺疾患のどのような病理形態学的な異常に対応す るのか末だ解明され

ていない｡今後の研究課題として注 目すべき問題であると考えられる｡引
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