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As there are various kinds of clinical pulmonary function tests, we are often 

at a loss which one to choose when we wish to evaluate pulmonary function as in 
detail as possible with limited equipments and labour. 
Even if we could try all kinds of tests, we would be bewildered how to 
evaluate pulmonary function from the various results we have got by these tests. 
Present author, therefore, endeavoured to systematize clinical pulmonary func-

tion tests since May, 1953, with a view to solve these problems, studying pulmo-
nary function and pulmonary circulation on tuberculous patients. The object aimed 

at was to make clinical evaluation of pulmonary function comprehensive and 

effective by systematically combining test items of these tests, avoiding duplications 

as much as possible. 
Specific peculiarities of pulmonary function and evaluation method of them 
have been dealt in Part I from the stand-point of systematizing clinical pulmonary 

function tests. Systematization based on the conclusion arrived at Part I and 
practical application of the systematized tests have been treated in Part II. 
Conclusion of these two parts is as follows : 
1) Pulmonary function have the following peculiarities: 

i) Oxygen consumption during b回収lrespiration is not reduced by pulmo-
nary insufficiency. 

ii) The lasting maximum ability of the normal alveolus is about three 
times as great as that of the normal alveolus during basal respiration. 
iii) Pulmonary insufficiency is generally caused by the disturbances of 

ventilation-perfusion relationships, but it is rarely brought about by the disturbanc:e 
of diffusion. 

（本論文の要旨はp 第18回日本循環器学会総会（昭＇ 29, 4），第7回日本胸部外科学会総会 （llci,29, 10），第4四

日本麻酔学会総会（Blj,32, 10）の席上p 部分的に報告しP 第19回日本循環器学会（昭p 30, 4) iこぶける長石の宿

題報告 「肺循環，所謂静脈血混合を中心として」の一部に合めて報告した。）
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iv) The disturbances of pulmonary circulation on the patients suffering 
from lung dise部 esare incidental to so-called “pulmonary insufficiency.” 
2) Pulmonary function with these peculiarities can most reasonablly be 
grasped by the following evaluation. 
Pulmonary function showed should be classified into the essential function of 
the lung during basal respiration (respiratory function) and the maximum ability 
of the lung. The evaluation of the former should be made by the efficiency of 
the lung and the latter should be evalua白dby the ,maximum power of the lung. 
In clinical practices, it is enough 句 measurepulmonary function first and 
then estimate whether there are any disturbances of pulmonary circulation. When 
it is considered necessary to measure the latter, the detailed tests for them 
should be made. 
3) The indicators that point out the pulmonary function, that present author 

adopted to systematize clinical pulmonary function tests, are the following six: 

measu陀dvalue i) % of vital capacity＝一一 of vital capacity×100 
predicted value 

_3/4second maximum expiratory cap乱city
ii) Timed fraction of vital capacity－一一一一一 一 一一

measured value of vltal capacffy 
×100 

easured value 
日i)% of l¥1BC= m of maximum breathing capacity × 100 

predicted value 
iv) 02-hemoglobin saturation of arterial blood 

v) Ineffective ventilation ratio= respiratory dead spa~e ＿× 100 
tidal volume 

venous admixture vi) Ineffective pulmonary blood flow ratio＝一一一 × 100 
cardiac output 

4) The pulmonary function tests chosen by present author are as follows : 
i) Test of the maximum ability of the lung : 

a) Scr明 ning-test(measuring of % of vital capacity and timed fraction 
of vital capacity) 
b) measuring of % l¥1BC 
ii) Test of the essential function of the lung : 
a) Measuring of 0,-hemoglolin saturation of arterial blood 

b) Measuring of ineffective ventilation ratio and inffective pulmonary 
blood blow ratio 

5) A simplified method of measuring ineffective pulmonary blood flow ratio 
has been devised in order to make it easier to put the above-mentioned test in 
practical use. Nine sheets of calculation charts for the above-mentioned six indica-
tors and a quadrant plotting chart helpful to the evaluation of the results of the 
screening-test have also been originated by present author. When these devices are 
used, these tests will very easily be put into practice. 

6) As chief objects of clinical pulmonary function test will practically be . 
achie＼℃cl by applying the methods mentioned above, pulmonarJ’catheterization and 
other methods will be enough 句 beemployed only when fairly severe distubances 
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of pulmonary circulation are surmised to exist by the systematized tests. 

It may be better to add here that pulmonary hypertension caused by pulmonary 

insufficiency may be considered non-existent when pulmonary function is plotted 
above the line of cardio-pulmonary risk on the quadrant plotting chart. 

7) In order to know the indication of surgical treatments for the patients 

suffering from pulmonary diseases, above-mentioned screening-test is the most 

suitable method. So long as the pulmonary function of the healthy side measured 
by bronchospirometry can be plotted above the line of cardio-pulmonary risk on 

the quadrant plotting chart, the operation is sure to be safely performed. 

8) Although various kinds of load tests are helpful to the evaluation of 
pulmonary function from other point of view, they are not so useful as widely 

applied in clinical practices. 
9) Present author, however, is not going to say that all the testing methods 

other than the above-mentined systematized tests are of no use. Author only 

wishes to say, although it is sometimes necessary to apply various kinds of tests 

jointly with the methods mentioned above in physiological or pathologic-physiological 
researches, pulmonary function can sufficiently be evaluated by the systematized 
test only in clinical practices. 

第 1篇 臨床的肺機能検査？去の体系化なる観点からみに肺機

能の特異性並びにその評価法に関する研究

緒
－ 
T三重－.. 

第1章肺機能の特異性

第 1節肺の本質的機能

第2節 肺の予備能力

目

第3節肺機能に障害を与える生理学的因子

第4節所謂肺機能と肺循環との関連性

第2章肺機能の評価法（その 1)

第 1節在来の肺機能評価法の欠点

第2節 肺機能の合理的評価法（著者喜多の見解）

第3節生機学的観点からする著者等の見解の

理論的根拠

緒

肺機能は個体の外的活動なる面からみてら体内の

新陳代謝なる面からみても， 生理学的乃至病態生理学

的に極めて重要なものである．にも拘らずp 肺機能検

査法の発達が他の臓器機能検査法のそれに比べて遅れ

ているのは如何なる原因によるものであろうか．

次

第 4節肺機能の特異性なる観点からする著者

等の見解の実地臨床的妥当性

第3章肺機能の評価法（その2)

第 1節肺の本質的機能の評価法

第2節肺の最大能力の評価法

第3節肺機能に障害を与える生理学的因子の

分析法

第4節 肺循環障害の評価法

第4掌肺機能の評価法 （その3)

胸部外科に於ける肺機能評価法

結論

その主なる原因としてはp 次の三つが考えられる．

第ーにはp 肺では肝や腎の場合に比べてP その器質

的障害を叩診p 聴診及びレ線的診断等の理学的診断法

によりかなり正確に診断し得るからP 機能的診断法の

必要性が殆んど認められぬことp 第二には，肺は予備

能力が極めて豊かな臓器であるからF 限局性の器質的

な障害により局所的には若干の機能障害が招来される
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にしてもP それは潜在的なものであって臨床的には問

題にされぬ場合が多いこと等が考えられる．更に又，

肺傷能検査法の発遅を逮らせた第三の原因としては，

従来肺機能を知ろうと試みた人々が他の臓器に於ける

体液内代謝とは全く趣を異にするガス代謝なる機能を

把握する方法を容易には見出し得なかったことをも考

慮しなければならない．

しかしながら，近年に於ける胸部外科及び麻酔の飛

躍的な発展は，心肺機能の詳細な解明を必要とするよ

うになり，又心臓カテテリゼーシ可ンの臨床的応用は，

Riley, Cournand及びDonald等の理論と相倹って，

心肺機能の生理学乃至病態生理学に劃期的な進歩をも

たらしたのである． 心肺機能に関する新らしい考え

方，実験及び装置等を応用した病態生理学的研究は，

現在では盛んに実施されておりp これに伴って，多種

多様の新らしい肺機能検査法が相次いで案出されてい

る．

しかしながらそれ等の諸検査法の或るものは肺機

能の一面のみを知るには極めて優秀な方法であって

も，肺機能を綜括的に評価するには不充分であり，又

或るものは理論的には卓越せる方法であっても実地臨

床的には応用し難いものである．それであるから，日

常の臨床的肺機能検査法として限られた設備と労力と

の範閣内で可及的詳細に肺機能を評価しようとする場

合lこlあ多種多様の諸検査法の中から何と何とを選ん

で実施すればよいかに迷うことが少なくない．叉P そ

れ等の諸検査法のすべてを残らず実施する場合でも，

各種各様の諸検査結果から肺機能をどのよ うに評価す

ればよいかに苦しむことが少なくない．

そこで，著者は昭和28年5月以降p 肺結該患者を主

なる対象とした肺機能並びに肺循環の研究を行いつ

川以上のような諸問題を解決する回的から臨床的肺

機能検査法の体系化に隠する研究を始めたのである．

従って，本研究の目的とする体系化とはp 既知の臨

床的肺機能検査法のすべてを蒐集Eつ分類することに

より，純科学的な組織的体系を作ることではなくてF

多E蛋多係の肺機能検査法の中から被検査事項の異なる

数種のものを互いに重複せぬように選び，それ等を組

織的に組み合せることにより，肺機能の臨床的評価を

最も効果的P 且つ綜合的ならしめようとすることを意

味するわけである．

本研究やこれに関連した肺機能及ぴ肺循環の研究等

の要旨についてはp 日本胸部外科タ~－， 結銭外科研究

会及び[I1~循環郡宇会等の席上， ＆！.次報告しており，

特に本研究の骨子ともいうべきもの〉大要は3 長石忠

三：姉循環，所調静脈血混合を中心として：綜合医学，

12巻7号（昭30.7), Chiizo Nagaishi: Pulmonary 

Circulation with Reference to Venous Admix-

ture: Japanese Journal of Circulation, Vol. 20, 

No. 1 (1956) or Japanese Journal of Tuberculo-

sis, Vol. 4, No. 1 (1956）等にp 叉その詳細Ll:，中村

健他：臨床的肺機能検査法の体系化じこれに関連し

て作成したノモグラムについて：呼吸と循環＇ 3巻，

4号（昭30.4）に含めて報告している．

本論文は，以上の諸研究を基にして，その後の研究

により足ら~る処を補捜し3 且つ改良すべき処はこれ

を改良しつハ昭和28年5月以降の臨床的肺機能検査

法の体系化に関連する諸研究を綜括したものである．

周知のように，肺生理学の進歩に伴いp 多種多様の

肺機能検査法が発表せられ，叉これ等を応用した病態

生理学的研究は3 こ》数年来枚挙に逗がない．しかし

ながら，著者のような臨床的肺機能検査法の体系化に

関する研究は，未だ諸外国に於いても行われていな

し、

一般に，肺のような広汎な機能を有する臓器では，

単一検査法（singletest）は成立せず， 多種多様の

検査法を同時に併せ行うことが必要であり，その結果

として肺機能を評価するのに多数の指標が考案されて

いる．しかしながら，肺機能の評価に多数の指標を要

すること自体p 肺機能の広汎性，複雑性を物語るもの

ではあるがp 別の観点からすると，現状のま、では肺

機能の合理的な評価法に欠ける処があるからだとも考

えられる．

そこで，著者は先ず臨床約肺機能検査法の体系化な

る観点からみた肺機能の特異性とP その評価法とに就

いて検討し，次にその結論に基いて臨床的肺機能検査

法の体系化じ体系化された諸検査法の実地応用とを

可能ならしめるようにp 創意と工夫とを凝らしたわけ

である．

第 1章肺機能の特異性

第1節肺の本質的機能

肺の本質的機能とlわいうまでもなく個体の新陳代

謝に必要な02を摂取し，代謝終産物としてのC02を排

概することである．

個体が定常な（steady）呼吸を19)26）印刷営んでいる

場合にはp このような寂取と排池とが絶えず円滑に進

行し，新陳代泌の均衡が保たれているのである．従つ



てp 定常な呼吸状態 （steady state）に

ある個体ではp たとえ肺機能が障害されて

血中の02が正常値以下となり血中の02が不

足している場合でもp或いは叉P血中のC02

が正常値以上となり血中のC02が過剰にな

っている場合であ新陳代謝に要するだけ

のo，は確実に摂取されており，又排除され
ねばならぬだけのC02は確実にお針世されて

いる筈である．もしもそうでないとするな

らばp 個体は決して定常な呼吸状態ではあ

りf尋ないからである．

以上のことからして，肺機能が如何程に

障害されていようとも，定状な呼吸状態が

持続している限りに於いては，肺は呼吸と

循環との両面に於ける莫大な予備能力を発

揮して，少なくとも新陳代謝に必要なだけ

の02を確保しp 余分のco.を確実に排消し
ているものと考えられるわけである．

このような考え方が誤まっていないこと

はp 第 1表のよ うに， 02摂取量が肺機能の

障害度とは無関係であることからも明らか

である．

しかしながら新陳代謝に必要な02が確

実に摂取されているといっても，それは必

ずしも新陳代謝に充分な02であるとは限ら

ないかも知れない．肺機能が障害されて，

動脈血の02分圧が低下し，その低下度に応

じて血液から組織への02の移行が困難とな

りp 新陳代謝が抑制されている場合も亦，

当然あり得ること h恩われる．

このような場合にはp 肺は動脈血の02分

圧を可及的に上昇せしめる為に全能力を挙

げることになるがp 動脈血02分圧を上昇せ

しめる肺の能力には限度があるからP その

限度に於いて個体は止むなく抑制された新

陳代謝の状態で均衡を保持LP 定状な呼吸

を営んでいるのであろうと考えられる．

一般にp 個体の新陳代謝が抑制された場

合にはp その個体の02摂取量は減少するも

のである．例えばp 全身麻酔下の個体では

麻酔深度に相応して新陳代謝が低下しp そ

の結果として02摂取量は減少する．第1図

は，この関係、を示すものである．

しかしながら，肺機能が高度に障害さ
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第I図 エーテル麻酔時に於ける02撮取置の変動

’；o 

140 

日

（本図は非麻酔時に於ける02搬取量を JOOとし
て表示したものである。各種の胸部，腹部外科
的手術，窓、者p 合計50例に就いての測定値の平均

である．

れP 動脈血の02分圧が著明に低下しp 恐らく新陳代謝

が抑制されているであろうと考えられるような場合で

も，第 1表のように必ずしも02摂取量は減少するとは

限らないのである．

以上のことを要約すると，麻酔により新陳代謝が低

下するような場合には，それは個休の合目的な作用で

あるから02摂取量は必らず減少するが，肺機能障1：に
より止むなく新陳代謝が抑制されるような場合ではp

それは個体の非合目的な作用であるからP 。＝摂取量は

必ずしも減少するとは限らないということになる．又

後者のような場合については，以下のような考え方に

より更に詳細に理解され得るものと思われる．

肺機能障害により止むなく新陳代謝が抑制されるよ

うな場合でl九新陳代謝の抑制を防止すべく呼吸と循

環との両機能に絶えず必要以上の負荷 (load,Belas-

tung）を加えられるから，個体は全身の新陳代謝を止

むなく制限する反面p 他商では呼吸と循環との両機能

に必要以上のエネルギーを頒ち与えなければならぬと

いう矛盾に撞着することになる．その結果として， 02

摂取量は必ずしも減少するとは限らずp むしろ反対に

地加する場合もあり得るのではなかろうか．

このような考え方を発展させるとp 肺機能の障害皮

に相応して02摂取量は減少するものではなくてP むし

ろ地加する傾向を有するものといえることにもなるの

である．

又，肺機能が障害されて大気呼吸下では全身の新陳

代謝が抑制されている場合F 呼吸と循環との両機能は

正常以上の代謝量を取得している筈であるから，純02

呼吸を行えば，一方では全身の新陳代謝が充分に行わ

れて02摂取量は大気呼吸時に比して増加するが，他方

では呼吸と循環との両機能が取得していた正常以上の

代謝量が不要となって02摂取量は減少することにな

る.J:!PちP 酸素債（酸素不足量）と呼ばれるものは，

二つの相具った原因による02増減の結果と考えられる

ものであるから，著者は酸素債の多少と肺機能の障害

度とは殆んど関連性がないものと考えている．

従来，大気呼吸時及び純02呼吸時の各02摂取重か

ら酸素債を測定しF これにより肺機能の障害度を評価

したようであるが，著者は以上の考え方からしてこれ

を信用しi雛いのである．そこで，比較的高度の肺機能

障害者15例を選び，繰り返して酸素債を測定した結

果，第2表のように，以上の考え方が正しいことを実

証し得るような成績を得たのである．

何れにしても，定状な呼吸状態に於ける02摂取量を

どれ程厳密に測定したとしてもP それは全身の新陳代

謝状態を知り得るだけで，必ずしも肺機能の良否とは

関係がないように思われる．或る被検者の02摂取量や

C02排池量が正常値以下であっても，これと被検者の

肺機能との聞には，何等の直接的な関係はないよ うで

ある．このことはp 動脈血ヘモグロピンの02飽和皮が

正常以下に低下しているような高度の肺機能障害者に

於いても02摂取量が必ずしも正常以下に減少している

とは限らず，むしろその反対に正常以上に増加してい

る場合が多いことからして明らかである．

第2節肺の予備能力

姉機能検査法の発達が他の臓器に於けるそれに比し

て遅れた原因の一つはp 肺が予備能力に富んでいる点

にか》っている．例えば，結核や癌により肺機能が局

所的に障害される場合等では，臨床的にはその陣容が

表面に現れないが，これは肺の予備能力が大きいから

である．

ところで，肺の予備能力は果してどれ程であ ろう

か．

肺機能はp その個体の生命を維持するのに直接関係

するものであるからP たとえ瞬間的には安静呼吸時の

10倍の肺機能が発揮されたとしても持続性が伴わない

場合には，厳密な意味では肺の予備能力が測定された

ことにはならない．この意味で肺の予備能力は瞬間的

な設大能力に比して透かに小さいものと考えられる．

著者a，以下の論拠により健常肺の持続拘な最大能
力は安静呼吸時に於ける肺の仕事量の約3倍と看微す

のが妥当である と考える．

その論拠とする処の一つはp 肺血行力学的研究の綜
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第2表 肺機能障害患者に於ける酸素僚（02不足）
（比較的高度の肺綴能障害を伴う肺結核患者15例に就いて｝ 100~；~~吸時に於ける分時02撮取量
と大気呼吸時に於けるそれとの差を酸素債として表示した．単位はcc/m2である．）

症例 IN白羽 INo. 47 I No・ 48I No. 49 I No. 50 Nふ 51 I No 52 I No・日

胸部 X

線所見 ~u ldtJ I a,10~ I O'I ＆~ 10¥ ltJ¥J 
備考！Si詑議｜

胸；； 10協 loも Idも［ Q通｜グ勧 I~悩 I~色｜平
備考 I~鶴：11器官官審議開｜伝気蹴l娘一嬬；~I利融
一一－・;1mnu1+1"'l J毅一｜骨切除5本｜細リ ｜一一 ｜吉野巴厚｜楳広範一

均

値

%肺活量 ｜ 41 I 69 I 40 I 56 I 63 / 竺上竺
02飽和度 1 94 I ~92 I 93 I 94 / 90 I 
分時02撮取量｜ 凶 I 126 1 136 I 162 1 134 I 135 I 129 145 

酸素償I-z I + 15 I o I -9 I -6 / -s / + s 

果に基くものである．

一般にp 健常人に激しい労作により呼吸困難を招来

せしめてもp 決してチアノーゼが招来されないことか

ら，肺の予備能力を規定するものは呼吸ではなくて循

環であると考えられている．そこでP 運動負荷時の健

常肺では心待出量が約3倍に迷する迄は肺動脈圧に何

等の変化も招来されないという実験成績11)17)32）からす

るとP 健常な肺血管床は安静時に2倍の予備能力を残

していると推察され得るのである．

更にもう一つの論拠は，防外科の分野に於いて臨床

経験的に規定された肺活量に関する数値に基くもので

ある. ~pij，高橋p 早田等74）の案出した簡易肺吸置量

算定式はp 武田73）の明書置量算定式と臨床結果に於いて

略々一致するものだといわれているが，それは生存に

必要な肺活量を標準肺活量の0.3と規定しp これに立

脚して案出された算定式であることである．

叉，第2図のようにp 著者等が作成した肺機能の臨

床的評価用分割図表ではp 以上の論拠に基いて肺機能

の許容最低限界線を肺活量の予測値の33~五に収数する

ように作図しているがp 一方P 胸部外科の実地臨床に

於いて経験的に得た心肺性危機限界線はp これに近似

しておりp 肺活量の最低限界をこのような数値に規定

することの妥当性を裏書きするのである． （第2篇の

第 2主主p 第2節を参照のこと）

以上のことからして，健常な肺胞が何等の負担なし

にその能力を持続的に発揮し得るのはp 安静呼吸時の

約3俗だと規定されるべきである．

肺はp このように予備能力に富む臓器であるからp

たとえ呼吸商積が若干減少したとしても，肺全体とし

てみると安静呼吸時には全く問題とならぬ筈である．
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第2図 肺機能の臨床的評価用分割図表

C)  

= マー・咽
〉く

飾l 正

弘山
しt

山中

60~ ~fi 
令

4-0~ 性換

~il r:o 20 4-0 60 BO 100 

晴元量円安 ：~~1直 x100 
肺活量の予測i直

事実，呼吸面積の減少だけが単純に起る場合には，何

等の機能障害も招来されぬのが普通である．肺易リ除術

後の肺血行力学的諸値に関する研究成績は3)9)10)42J,

何れもこれを立証するに足るものである．

しかしながら他方では肺全体としての機能が局所

的な機能障害により著しく低下せしめられる場合も認

められる．

それは換気ー血流分布関係（Ventilation-Perfusion

Relationshi ps63＞）が障害されている場合である．即

ち，健常な肺胞では換気と肺血流との聞に肺胞膜を界

として機能的な均衡が保たれているが，何等かの部分

的な病変によりこれ等荷機能聞に均衡破綻が招来され

ると，機能障害はその局所のみに止らずに肺全体に及

ぶのである．

局所に於ける換気と肺血流とが共に完全に廃絶され

る場合には，単に呼吸面積の減少のみが招来されて，

肺のような予備能カに富んだ臓器では全体としての機

能は降客されぬのが普通であるが，局所に於ける換気

と肺血流との聞に機能的な均衡破綻が招来される場合

には，肺全体としての機能は却って著明に低下するも

のであろ．即ち，肺の局所に換気ー血流分布関係、の陣容

がある場合には，その局所の換気や血流が共に完全に

E拒絶している場合よりも肺全体としての機能に惑影響

が招来されるのであって，このことは肺機能の特異性

としてi主口すべき事項だと恩われる．

以上のように，肺は一方では極めて予備能力に富む

臓務である反llii，局所的な機能障害によって全体の機

能に著明な低下を招来するものである．近年，肺活量

の測定値と自覚的な呼吸困難との聞に必ずしも平行関

係が認められないことから予備能力の評価用として種

々の指標が発表されているが，両者の聞に平行関係、が

認められないことはp 以上のことから考えるとむしろ

当然のこと，思われる．

第3節肺機能に障害を与える生理学的因子

第 1節で明らかのように，肺機能が高度に障害され

た場合でも02摂取量は通常略々正常値を示し， 02摂取

が不足しているということはない．叉p 第 2飾で明ら

かのように， 健常な肺胞は何等の負担なしに安静呼吸

時の約3倍の能力を持続的に発揮し得るから，理論的

には約1/3の健常肺があれば呼吸面積の減少による機

能障害は招来されぬ筈である.1/3以上の健常肺を有

し，正常以上のO＂を摂取しているにも拘らず，事実

上P 肺機能は障害されるのである．このような場合，

肺機能を障害するものはp前記の換気ー血流分布関係に

他ならない．

著者等はRiley,Cournand及び Donald等の理論削

と方法問とを肺結被患者44名の術前，術後に適用しp

その中確実な成績を得た31例について機能障害を分析

した結果p 肺結核患、者に於ける肺機能障害はp 一般に

主として換気ー血流分布関係、に基因しており，肺全体と

しての拡散降客には殆んどよらないことを明らかにし

たのである.50)51）その成績は，第3表に示す還りであ

る．

Riley, Cournand及び Donald等の方法では，肺

！！~ ：＇＜＼OJ分圧 （PAoz）から肺胞毛細管血02分圧（Pcu2)

を見積る方法として，被検者の代謝状態を可及的に変

化せしめない範囲で高低両レベルの02呼吸を行わし

めp 高低両レベル問の唾盟卑混合（Qva/Qt) と理論
心持出宜

的平幼Oz分圧勾配（PA02司Pcり2) とが不変であること

を前提条件としながら，見積った Pco2を帰謬法的に

確めるのである．

著者等が31例について PA0z-Pロ02を測定した処で

はp 唯 1例のみが ImmHgを示したのみで他の30例

はすべて PA叫 ＝Pc崎を示したのである．

従って，箸告等は肺結絞のような限応性肺疾患の場

合ではp たとえ局所的には肺胞膜の通過障害があって

も肺公休としてみると， PA02とPcυ2とが相等しいも

のが普通であろうと考えている．尤も肺胞毛細管プロ

ック1）を招来するような疾患の場合には，広散陣容も

亦必至であろうが，普通の肺結核や肺癌等のような限

局性肺疾患の場合では，少なくとも在来の検査法によ

っては， PA02とPc・4 との聞に著明な02較差を見出し
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第3表肺結核患者に於ける呼吸機能障宮の分析

｜ 肋膜肥厚なし ｜ 肋膜肥厚著 明 ｜ 
術前例 ｜ I : I ' I I 1平均

jNo・61:i¥To・62i¥To. 63 I九 64[No. 65 !No・66i'-'o. 67 INo・68J ~o- 69て0・10I 

静脈血？胎量／心持出量1 s : 15 ' 9 I 1 I 9 I i2 I 1s I 20 I 29 l 25 I 15,3 
呼吸死怪童／ 1回換気量｜ 23 ; 23 I 17 I 25 I 25 I 15 I 19 I 29 I 28 I 38 I 24.2 
拡散係数／体表面積｜ 1 8 101 sl 9 1 8 1 91101 s i 919  

i時間i 引，n 引：； l 引引 ~~lf 1 ~ r~ I ::: 
平吻

一例 ｜竺二三~Iど乙ど~－~~1~：~1~竺ゴリo. 89鰐
術後再膨脹良好 ｜ ｜ 

静脈血混合量／心持出量1 4 I 8 I 6 I 12 I 5 I 15 I 12 I 6 I I 
呼吸死控量／ 1回換気量1 14 I 19 I 11 I 14 I 23 ! 14 I 16 I 13 I I 
拡散係数／体表面積1 10 I 9 I 9 I s I 10 I 10 I 9 I s I 7 I 

得ないのである．

以上のことからしてP 著者は呼吸面積の不足による

肺機能障害なるものは厳密な意味ではあり得ないと考

えるのである．漠然とした意味では呼吸面積の減少に

よる肺機能障害ということはあり得るかも知れない

がp 肺機能を障害する生理学的因子としては，通常あ

り得ないものと思われる．一般にp 肺は所要の呼吸面

積を有し，且つ所要の02を充分摂取しているにも拘ら

ずP通常の場合は換気ー血流分布関係の障害によりp叉

極めて稀には拡散の障害により機能障害が招来される

ものと恩われる．

第4節所謂肺機能と肺循環との関連性

肺機能はp 周知のように換気作用3 肺胞作用及び肺

循環作用等の三つに分類されるが，前二者を含めて所

謂肺機能と狭義に呼ぶことがある．

所謂肺機能と肺循環機能とは互いに密接な関係、を有

しp両者を切り離して別個に考察し難いのではあるがp

叉逆説的な観点からするとP その為に肺疾患の場合に

は所謂肺機能が肺循環機能に先行して障害されるとも

考えられる．

事実p 肺血行力学的諸値に関する従来の研究報告3)

9)10)42）釘）についてみると，循環器疾琶の場合はい~知

らず少なくとも肺疾患々者に於いては，肺血行力学的

諸値は所謂肺機能に随伴して障害されることが明らか

平均

10.7 

16.2 

9 

である．

このよ うな観点かちする とp 所謂肺機能の障害度に

相応して肺循環機能のそれを推察しても差支えないわ

けである．

第3図は著者等が測定した45例の肺結核患者の肺活

量（予測値に対する%）と節動脈圧 （平均圧）との関

係を示すものであり，両者がかなりの相関々係を示す

ことが明らかである．

以上により，著者は臨床的肺機能検査法の体系化な

る観点からみた肺機能の特異性について検討した．そ

こでP このよ うな特異性を有する肺機能をどのように

第 3 図

帥詰核患着時、lj~J.'I肺活量ピ肺動脈圧との関係
40 
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評価すればよいかについて次に検討する． 以上のような肺機能評価法はp 肺を呼吸機繊と看倣

第 2章肺機能の評価法（そのI)

第1節在来の肺機能評価法の欠点

既に緒言で述ペたようにp 近年肺機能の評価に多種

多様の指標が考案されているがp 肺機能の評価に多数

の指標を要すること自体，肺機能の広範性，複雑性を

物語る反面，現状では肺機能の評価法に欠ける所があ

る証拠でもある．

近年p 肺機能は換気機能，肺胞機能及び肺循環機能

等の3過程に分析して考察されるようになっているが

引69り肺機能をこのように分類することは生理学的に

は当然の帰結であって，著者も亦このような分類に基

いて肺機能を検査することに対しては些かの異議もな

い．しかしながら，臨床的にはこのような分類に基い

て各種肺機能検査法のすべてを実施することは容易な

ことではないのみならず，たとえすべての肺機能検査

法により肺機能を綜合的に検査し得たとしてもP これ

らの多種多様の検査成績から肺機能を綜揺して評価す

ることも亦必ずしも容易なことではないー

著者等は，在来の肺機能評価法にこのような欠点が

あるのは在来の肺機能評価法が肺機能の効率及び工率

なる考え方によっていないからだと考えるのである．

肺機能が姉の効率及ぴ工事に相応した指標により評

価されるならばp 肺機能は一段と合理的p 且つ綜括的

に評価されることになると恩われる．

肺機能の評価に効率及び工率なる考え方が導入され

るとP どのように好都合であるかに就いてはp 本章第

3節p 第4節及び第3章の各節等に5：いて詳細， Eつ

具体的に述べられる答である．

第2節肺機能の合理的評価法 （著者等の見解〉

著者等は晦床実利的な立場から肺機能を総括的に評

価する場合にはp 以下のような評価法が最も合理的で

あろうと考えるものである．

即ちy 肺機能を安静呼吸時に於ける肺の本質的機能

(il'f-吸機能）と，肺がその全機能を最大に発揮した場

合の能力（最大能力）とに2大別しF 前者を喜平価する

場合には効率なる考え方に基いてその本質的優劣を比

較しp 叉後者を評価する場合には工率なる考え方に基

いてその性能の大小を判定するのが辰も合怨的であ

る．

その際p 所謂肺機能を先ず評価しP その結果から肺

循環機能障害の有無を推定し，更に詳細な検査法が必

要だと考えられる場合にのみp これを行うのがよい．

す生機学的観点からして理論的には最も合理的である

と考えられp 又前記のような肺機能の持異性なる観点

からしても実地臨床的妥当性を有するものである．

以下，これに就いて述ぺる．

第3節生機学的観点からする著者等の見解の理論

的根鎗

肺機能は通常，単純な物理学的法則に則って説明さ

れ得るので，肺は騒々「生命力」をもたぬ機械をして

取扱われ，呼吸儀械（respiratorymachine）と看徴

されることがある．著者等は少なくとも肺機能を評価

する場合にはp このような生機学（biodynamics）的

観点から肺を呼吸機械と看倣してその有用価値を論じ

るのが合理的でP 且つ叉実利的な評価法であると考え

ている．

一般に，機械の有用価値を示すものとして効率（ef-

ficiency; Wirkungsgrad）と工率（power;Effekt) 

との2指標が知られている．

肺を 02摂取用機械と考えp その機械のなし得た仕

事p ~pち摂取した02の量をW，叉それだけの仕事をな

すのに呼吸と循環との両機能が要したエネルギーをQ

とすれば，肺の効率はp

E= ~ － 
で示される..!.!PちF 単位エネルギーにより肺が炭取し

得る02の量が肺の効率に相当し，肺が単位量の02を摂

取するのにp 呼吸と循環とが要するエネルギーが少な

ければ少ない程，肺の効率はよいわけである．

これに対してF 姉の工率は，摂取した02の量 （W)

とこれを倶取するのに要した時間（t）との比で示さ

れる．

P＝ぞ－
~pち，肺の工率とは単位時間内に肺が摂取し得る02

の量に相当するからp 分時02際収量が肺の工率である

ことになる．

一般にp 工率は効率が略々等しいような問種機械の

間に於いて，それ等の機械の能力の大小比駁に用いら

れる指標であって，機憾の本質的優劣の比較には適さ

ぬものである．

しかしながらP 実用的には効率よりも工率の方が問

題とされる場合も亦多いのである．それは実際面では

機械の本質的優劣よりも，先ず機械のなし得る仕事量

の多寡の方が問題となる場合が多いからである．この
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ような場合にはp その機械が全能力を発揮して辰大の

仕事をなし得る場合の工率を以ってp その機械の性能

を表わすのが常であり， これを最大能力 と呼んでい

る．

以上のように，一般に機械の有用価値を決めようと

する場合には，効率によってその本質的優劣を比絞す

ると共に，最大能力によってその性能の大小を比較

しp これ等二つの結果から機械の全性能を綜括して吉平

価しなければならない．そこでF 著者等は肺機能を安

静呼吸時に於ける肺の本質的機能（呼吸機能）とF 肺

がその全機能を最大に発揮した場合の能力（最大能力）

とに2大5JUしP 前者を評価する場合には効率在る考え

方によりその本質的優劣を比絞し，後者を評価する場

合には工率なる考え方によりその性能の大ノj、を比絞す

る方法が肺機能の合理的評価法であると考えるのであ

る．

第4節肺機能の特異性なる観点からする著者等

の見解の実地臨床的妥当性

第1章第l節で明らかなように，肺機能が高度に降
客された場合でも安静呼吸時に於ける02摂取量には殆

んど変動が招来されないことからして2 安静呼吸時に

於ける肺の本質的機能は02摂取量＇ J:!Pち肺の工率によ

っては評価され得ぬものである．そこでP 我々が定状

な呼吸状態にある被検者の肺機能を検査じてその本質

的良否を論じる場合にはp 摂取された02の絶対量を問

題とせずにp それ等の摂取の仕方の難易y J:!Pち肺の効

率を重視しなければならぬことになる．

叉，肺は安静呼吸時には新陳代謝に必要なo＂量を確
保せんとして3 呼吸と循環との両機能にどのような負

荷 (load; Belastung〕が加えられようとも敢て辞せ

ない臓器であるから3 肺機能の良否に応じて効率を異

にすることは容易に推察し得る処である．

そうであるからp 肺機能の特異性なる観点からして

も肺の本質的機能は02摂取量の多寡によって評価し得

るものではなし肺が単位量の02を摂取するのに呼吸

と循環とが消費するエネルギーの多寡に相応して評価

されなければならぬことになる．このことはp 一定時

間内に所要の仕事を確実になしとげる機械の性能が単

位時間内に於ける仕事量p RPち工率によっては評価さ

れ得ずp その仕事に要するエネルギーの多寡に相応し

て評価されるのと全く同様である．

処で，肺の効率を知ろうとすれば，肺が単位量の02

を摂取するのに呼吸ど循環との両機能がどれだけのエ

ネルギーを消費するかを測定しなければならないが，

その測定法は現在では明らかでない．しかしながらp

呼吸と循環との両機能が消費するエネルギー童は，そ

れ等の両機能に加えられる負荷量に正比例するもので

あるから，その負荷量の多少に栂応した数量的表示を

行えばp それで以って肺の効率を表わし得て肺機能の

本質的評価が可能となるわけである．
呼吸死怪童

例えば，一一一一一ーは無効換気率を示し，換気函にI回換気重
加えられる負荷に相応した数量的表示であるからp 換

気機能の効率をあらわすものと考えられるものであ

る．

肺は，又第1篇第2章で明らかのようにp 極めて予

備能力に富む臓器であるから，この予備能力に就いて

も評価されなければならない．この場合には，分時最

大換気量（MBC）のように，肺が全機能を発揮して最

大の仕事をなし得る場合のヱ率を以って評価されるの

が常である．

しかしながらp 肺は呼吸機械と呼ばれてはいるがp

一般の機械と具って最大能力を発揮する状態では持続

性が伴わないので，肺の最大能力を示す工率も一般の

機械に於ける最大能力ほどには役立たないかも知れな

い．これに加えも肺の最大能力の測定は，安静を願

う姉民患々者に激しい運動を強要することにもなるか

らF その成績の再現性と客観性とはかなり低いと恩わ

れるのである．そうであるからF 肺の最大能力を示す

工率の測定は労働生涯学の分野に於いて肺機能を評価

する場合には極めて有意義なものと考えられるがp 一

般臨床的分野に於いては労働生理学の分野に於ける程

には有意義でないように思われる．

それはともかくとしてP 肺機能の特異性なる観点か

らしても亦，肺機能を安静呼吸時に於ける怖の本質的

機能とp 肺がその全機能を最大に発揮した場合の最大

能力とに2大別しp 前者を評価する場合に｛土効率なる

考え方に基いて肺の本質的優劣を比較しp 又後者を評

価する場合には工率なる考え方に基いてその性能の大

小を判定しなければならないわけである．

二之p 第 1章第4節で明らかのように，肺疾患、々者に

於いては所謂肺機能の陣容が肺循環機能のそれに先行

しているからP 以上の観点に従って所謂肺機能だけを

先ず評価しp 肺循環機能の障害度はその結果から推定

しp 必要に応じて詳細な測定を行っても差し支えない

ことになる．

次にp 以上のような著者等の見解に従って， 肺機能

を示す各種の指標に就いて考察する．
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第 3章肺機能の評価法（その2)

第1節肺の本質的機能の評価法

第2章第4節に於いて前述したように，肺の本質的

機能を最も合理的に評価しようとするならば，肺が単

位量の02を摂取する際に呼吸と循環との両機能に加え

られる負荷量の多少を数量的に表示しなければならな

し、

このような観点からすると，安静呼吸時に於ける呼

吸数や脈樽数はp 何れも肺機能障害によって呼吸と循

環との両機能に加えられる負荷量に相応して変動する

から肺の本質的機能の評価に適当なものと思われる

が，これ等は肺機能障害以外の他の因子によっても亦

変化するから，肺機能の評価にさほど有用でないのが

常である．

安静時に於ける分時02摂取量及び分時換気量は肺

の工率に相当するものであるからp 肺機能の木質的な

評価には元来不適当である．しかしながら，分時換気

量は肺働能障害による呼吸と循環との負荷量にある程

度関連して増減するものである．

そこで， 02辛lj周準 （Ozremoval), E!Pち
分時'92療取量（空白なる指標についてみると， これは実
分時換気量 (1)

地臨床的には再現性の点で若干の難があるようである

が，効率なる考え方に略々合致した合理的表示法であ

ることが判る．もしも本指標が実地臨床上，容易に再

現性を示すならば，肺機能の本質的評価が極めて実利

的に行われ得ることになる．
分時換気量（1)

又， Oz当量p即ち ×100は02利用分時Oz摂取盆（cc)
率と全く同じ概念によっている指標であるが，効率の

逆数的表示であるから実地臨床上では Oz利用率より

も肺機能の評価に不便であることになる．

動脈血へモグロビンの02飽和度は安静呼吸時に於け

る肺の本質的機能の綜括的表示であるから呼吸と循

環との両機能に加えられた負荷量にある程度関連した

数値を示すわけではあるがp その数値は負荷量に正比

例したものではないのでy 呼吸機能の｜旅客度を正比例

的には表し得ないものである．
呼吸死怪量 静脈血混合量

これに反して，了面積盃×！ODと 心持出量 × 

100とは夫々に無効換気率及び無効肺血流率を示しP

呼吸面及び循環面の夫々に加えられた負荷量に相応し

た数量的表示であるからP 肺の本質的機能は両者によ

り極めて合理的に評価し得るものと考えられる．

例えばp 無効姉血流E陶i20%である肺機能障害者に

就いて考察すると，このような患者が無効肺血流が全 、

くない場合と同等の新陳代謝を循環機能だけの代償作

用によって維持しよ うとする場合には，本患者の循環
100 

機能は肺機能障害が全くない場合に比して1百す士宮百＝
1.25倍の働きを強要されることになる．従ってp この

ような患者の肺機能障害は，循環面に対して正常時の

0.25倍の負荷が絶えず加えられているのに相当するも

のと評価し得るわけである．このような評価法は無効

換気率に就いても亦，換気面に於いて成立し得るので

ある．

無効換気率＝略語長 100や無効肺血流率＝
l lH」宮高Eヌ＼11!.

静脈血温金量xJOOを測定すると，このように巧妙な
一志再出量
考察がなし得られるのは両指標が共に肺の効率なる概

念に則して負荷に相応した数量的表示をなしているか

らに他ならない．

そうであるから，無効換気率と無効蹄血流率とを併

せ測定するとp 肺の本質的機能に障害を与える因子を

換気面と循環面とに分析し得てp 且つそれぞれに就い

て以上のような合理的な肺機能評価法がなし得られる

のである．

臨床的肺機能検査法の体系化なる観点からみて，無

効換気率と無効肺血流率との両指標が肺の本質的機能

を評価する場合に最も有用なものと思われるのは，こ

れ等の両指標によって機能障害の程度を最も合理的に

評価し得ることの他にp 第 1章第3節で前述したよう

な機能障害の種類をも分折し得ることである．そうで

あるからP 呼吸機能を評価する場合に両指標の臨床的

測定を行えばp 動脈血ヘモグロピンのOz飽和度だけを

測定した場合に比後して遥かに詳細にp 且臨床的には

充分な程度に肺機能を評価L得ることになるのであ

る

次に，残気率及び N~排i世E容についてみるとP 両指

標は共に吸気の1市内に於ける配分と混合との良否を量

的に表現することを目的とするものであるから，肺の

効率にある程度関連して楠減し得ることが推察され

る．しかしながらp 安静呼吸時に於ける吸気の肺内に

於ける配分と混合との良否を評価する場合にはp 無効

換気率と無効肺血流率との両者を測定する方が残気率

やNz排池率を測定するよりも精確p且つ分析的に行い

得てp 臨床的には実利的であろうと恩われる．

そこでP 著者は臨床的に肺機能を評価する場合には

残気率やNz排池率を測定するよりも，無効換気率と無

効肺血流率との両者を測定する方が逢かに好適である
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と考えるのである．このことはp 無効換気率と無効肺

血流率との両指標が残気率やNz排池率等の指標に比

して絶対的な優位を有することを意味するものではな

い．残気率やNz排池率の測定はp生理学的研究に際し

てそれぞれ独自の意義を有するものである．

叉，肺の本質的機能に関連する指標として拡散の障

害を評価する指標があるがp これに就いては本章第3

節で後述することにする．

次に，肺の最大能力の評価法に就いて考察する．

第2節肺の最大能カの評価法

肺の最大能力を評価する場合にはp 肺が全能力を発

揮して最大の仕事をなし得る場合の工率を用いるのが

合理的である．

分自寺最大02摂取量P 分自寺最大換気量（所謂MBC)27l

m及び最大拡散係数77）等の諸指標はすべて肺の最大工

率を表すものであるからp 肺の最大能力を評価するの

に好適のものと思われる．就中， MBCの測定は特に

簡便であるのでP周知のように盛んに応用されている．

しかしながらp 第2章第4節で前述したよ うな理由

からしてP このような肺の最大能力を示す動的な（dy-

namic）指標も実地臨床では一般の機械に於ける最大

能力ほどには役立ち得ず，叉労働生理学の分野に於け

るほどの有用価値がないものである．このことは， M

BCに就いて肺機能障害を検討したGaenslerがMBCの

測定値自体は肺機能の評価にさほど役立ち得ずP これ

により気速指標（airvelocity index）を算定して初

めて意義を生じるものであると既に指摘していること

zn，及び最近になって多くの人々が MBCの測定値は

客観性がなり低い場合が多いと発表していることから

して首肯し得るのである．肺の最大能力を示す動的な

指標はp 実地臨床上の測定に際してP 以上のよ うな難

点が認められるにせよp 肺の設大工率を示すものであ

るから肺の最大能力を評価するのに有用であることに

は異論がないわけである．

そこでP 最近では換気の最大工率を直接測定する代

りに，換気の最大工率に関係する因子を間接的に知る

方法が採られている．

換気の最大工率に関係する因子としてはp 肺活量の

大きさと胸廓運動の潤滑性とが挙げられる．そうであ

るからp 肺の最大能力を実利的に評値しよう とするな

らばp 肺活量を測定すると共にp 換気運動の潤滑性を

知れば足りるわけである．

肺活量は周知のようにl回換気のi比大＂§：.量を示す齢

的な （static）測定値であるからP 肺の工率に該当し

ない指標ではあるがp 肺の予備容量の大略を簡便に評

価し得るのも実地臨床では最も盛んに応用されるも

のである． しかしながら，肺の最大能力の評価にはこ

れのみでは不充分である．

次に，換気運動のi周滑性を示す指標に就いてみる
とp気速指数（airvelocity index)27J,肺活量の時間

的分劃 （timedfraction of vital capacity)2BJ抑制

及び肺ー絢廓コンブライアンスロ）国｝ (lung-thorax 

co:npliance）等が知られている． この三者の中，気

速指数は MBCの測定値から算定されるものであるか

ら実地臨床上前記のような難点は避けられないがp

他の2指標は患者にさほどの負担をかけずに測定でき

るから，肺の最大能力を実利的に評価する場合に好都

合のものと考えられる．特に， Z市活量の時間約分割は

簡便な設備で容易に繰りかえし測定し得てP その成績

の客観性を高め得ることができるこ と， 叉肺の工率に

該当した表示法でもあることからしてF 実地臨床上で

は極めて優れた指僚と恩われる．

肺ー胸廓コンブライアンスは換気運動の潤滑性を圧

力変化の面から評価するものであり，肺及ぴ胸廓の弾

力性の良否を生理学的に詳細に知り得るものである

が，これを精確に測定しよう とすればニューモタコグ

ラフィー （pneumo』tachography)i2Jのような設備が

必要である．

そうであるからP 著者は肺の最大能力を実利的に評

価しよ うとする場合には肺活量と肺活量の時間的分割

とを併せ測定するのが臨床的に最も好都合であると考

えている． （第2篇の第l章第1節参照〉

ところでp 胸部外科の分野に於いては手術によって

多少とも肺機能に直接侵襲が及ぼされるから，肺の予

備能力の評価が最も問直にされる． このような場合に

もp 肺の最大能力を示す指標によって予備能力を評価

するのが設も妥当な方法である答である．例えば，肺

活量と MBCとのMれかを優先的に行うとすればp 肺

の最大能力を示す MBCの測定を優先的に行うのが妥

当である筈である． ところが，実地臨床で肺の予備能

力を評価する場合には，通常最大容量を示すのに過ぎ

ない姉活量の方がi長大能力を示す MBCよりも優先的

に取り扱われている現状である．それは，肺の最大能

力の臨床的1Jlij定に前述したような難点があってP その

成紅iに対する信頼度が肺活量のそれよりも乏しいから

に｛也ならない．

；うてlこp 予備能りの，；イ価i周土してヨミ出されている換気
明 l¥IBC一分llケ蚊気量

-y（，席率おり即ち一一一M豆c－ーなる指標についてみ
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ると，これは理論的にも正しし叉実際的にも換気の

予備能力に関連した数値を示すがp その数値はあくま

で瞬間的な予備率を示すものであり，持続的な意味で

の予備率を表わすものではない．これに加えて，MBC

の臨床的測定に伴う難点を避け得ないからP 労働生理

学の分野ではい~知らず少なくとも実地臨床では，そ

の成績の客観性はかなり乏しいように思われる．

又P 呼吸停止時間に就いてみるとp これは本来被検

者の耐久力という心理的因子そのものに頼る検査法で

あるからp 姉の予備能力を必らずしも正しく反映する

ものとは限らない． このことはGaenslerが行った多

数の呼吸停止試験（breath-holdingtest）の成績から

しても明らかである29).

以上のことからすると，姉の予備能力を判定する場

合には肺の最大能力を以てしなければならない．その

場合，少なくとも実地臨床では肺活量と換気運動の潤

滑性を示す指標3 特に肺活量の時間的分！劃との2指標

が長も好適なものと思われる．

胸部外科の領域に於ける肺機能評価法に就いては，

第4章で改めて述べることにしP 次に肺機能に障害を

与える生理学的因子の分析法に就いて考察する．

第3節肺機能に陵寄を与える生還学的因子の分析

法

臨床的肺機能検査法を体系化するということは，幾

らかの検査法を互いに重複することなく組織的に組み

合せてP 肺全体 (lungas a whole . Lung als Ga-

nzes〕としての機能を綜合的に評価し得てF 具つ又機

能障害の種類と程度とを分析し得るように試みること

である．

肺機能に障害を与える生理学的因子に就いては，第

1章第3節で明らかにした通りである. ~pちP 呼吸面

積の不足による肺機能障害なるものは厳密な意味では

存在し難し肺は一般に所要の呼吸面積を有して所要

の02を充分摂取するにも拘らず，通常の場合は換気－

.rfil流分布関係、の隊容によりp 叉極めて梯には拡散の障

害により機能障害が舶来されるのである．

このような観点からすると，肺機能に障害を与える

生理学的因子を分析する場合にはp主として換気ー血流

分布関係の隊容に就いて検討すればよいわけである．

換気ー血流分布関係の降客は，無効換気率及び無効

肺血流率の両指標によって分析せられF Jlつ合理的に

評価されるのである．これに＼（＼；いては，本章第1節で

前述した泊りである．

そこで，拡散陣2与を評価する指標に就いてみるとp

ニtuこは：
i) 肺胞ー動脈血間o~分圧較差2si44J (al veolar-arte-

rial 02 tension gradient) 

ii) 02拡散係数（diffusioncoefficient）印刷65）の

2指標が知られている．

姉胞ー動脈血間02分圧較差は，その測定が比較的容易

なことからP拡散障害を評価する場合には従来専らこ

れが用いられたがp これは本来膜性因子（themem-

brane component〕と静脈血混合性因子（theveno・

us admixture component）とから成立しているもの

である．

これに対してp 02拡散係数は肺胞の単位面積当りの

透過性と呼吸面積とのl指数で表わされるものでF 通常

肺胞膜全体としての通過能力を理論的平均分圧較差

lmmHg毎に通過する分時02量で示される．拡散係数

はその測定が極めて複雑で実地臨床的には不適である

のみならずp 肺の工率に該当する指標であるからp 安

静呼吸時に於けるその測定値は必ずしも良指標とはな

りf与ないのである．

このような理由じ肺胞膜全体に互るような拡散障

害は極めて稀な場合を除いては通常存在しないという

理由からしてP 著者等は肺胞動脈血間02分圧較差即ち

静脈血混合性因子として取り扱いp 膜性因子を静脈血

混合性因子の中に合ましめて測定しようと考えるので

ある．

ところでP 肺機能障害を臨床実利的な観点から換気

機能の面に於いて

i) 拘束性（restritive）機能障害

ii) 閉塞性 （obstractive）機能障害

に2大別されることがある4)27). 前者は換気運動の潤

滑性が良好ではあるが肺活量が少ない場合に相当しP

後者は換気運動の潤滑性が障害されている場合に相当

するものである．従って，前者では肺活量の減少度と

姉の最大能力の低下度とは平行するがp 後者ではこの

二つのものが相関を示さないからP 肺機能障害を評価

する場合にはp 肺活量の測定と並んで換気運動の潤滑

性を知ることが是非とも必要になるわけである．

閉塞性換気障害を生理学的な観点からみると，どの

ような趨類の働能障’古に相当するものであろうか．

閉塞性換気障害を招来する場合はp 生理学的には換

気一血流分布関係の陣容を必らず示すがp この逆に換

気一血流分布関係の陣容を招来する場合は必らずしも

11fJ~·i.土換期l轄を示すとは限らない．即ちp換気ー血流

分布関係の障害の或るを立のものだけが閉塞性換気障害
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を示すのであるからFその他の換気ー血流分布関係の障

害は肺活量の単純な減少の場合と同様に拘束性換気1埠

害として取級われることになる．

そうであるから，肺機能障害を換気機能の面から以

上のように分類して評価することは臨床実利的には極

めて便利な方法ではあるが，肺機能峰害を評価する場

合に重要にして不可欠である換気一血流分布関係の障

害がこれだけでは確実には把擾され難いうらみがある．

以上のことからして，換気機能の面ーよりする前記の

ような肺機官官埠害の分類は， Screening-Test により

機能障害の大略をかなり粗雑に評価する場合に便利な

ものではあるが，実地臨床的に肺機能障害を正確に評

価する場合にはp 無効換気率と無効肺血流率との両測

定が是非とも必要だと考えられるのである．

i:I；にp 肺循環機能の評価法に就いて述べる．

第4節肺循環惨害の評価法

第l章第4節で前述したような理由からしてP 心疾

患の場合はともかくとしてP 少なくとも肺疾患の場合

』こ広いては，所謂肺機能の障害度に相応して肺循環機

能のそれを推定して差し支えないことになる．

心臓カテテリゼーンョンによる肺循環機能の検査

はp その設備はともかくとして実施に要する時間と労

力とからみると，日常の一般検査法の限界を超えるも

のであることも亦，所謂肺機能検査を肺循環機能倹釜

に先行さす理由のーっとなり得る．

ところでp 所講師機能検査によって呼吸死墜と静脈

血混合との両測定を行うとp かなり詳細に肺循環機能

の障害が評価し得るのである．

略語！x100及び郵越全量×100の両者はp
i凹侠丸呈 心持出量
それぞれ無効換気率及び無効肺血流率を示すものであ

るから前者は肺血管床の障害度を表わし，後者は肺

胞換気の障害度を表わすことになる．従って，両者を

測定すると，肺胞膜を介して換気と肺血流とがどのよ

うな分布状態にあるかを詳細に評価し得るのである．

安静呼吸時に於ける肺血流量は通常心持出量に一致

するものであるが，肺機能陣容以外の他の因子によっ

ても変動すること，叉肺の工率に該当する指標である

ことからして，肺機能の臨床的評価にはp さほど役立

つものとは考えられない．肺血管抵抗も亦，肺血流量

に関連して変動するものであるから，肺機能の臨床的

評価には，さほど有用であるとは思われない．

安静呼吸時に除ける肺血行力学的諮値の中，姉機能

の臨床的評価に直接役立つものはp 目市動脈圧だけであ

ろうと思われる．肺の予備能力を評価する場合，肺動

脈圧 （平均圧）が肺活量 （予測値に対する%）とかな

りの相関々係を示すことは，第3図で明らかな通りで

ある．

肺機能障害による肺動脈圧の上昇度に就いてはp 著

者は前述の考えからして肺活量の減少度と換気ー血流

分布関係との障害度との両者により規定され得るもの

と考えている．

以上のことからして，肺循環機能を臨床実利的に評

価する場合には，所謂肺機能検査を先ず行って，その

結果からこれを評価しても差し支えないことになる．

その際P 最少不可欠の検査として，肺活量と換気ー血流

分布関係とに就いての測定が必要であると恩われる．

以上のこと〉本章第2節で前述したこととを考え併

せるとp肺活量と換気ー血流分布関係とに就いて測定す

ることは叉3 肺の最大能力を間接的に評価し得ること

にもなることが判る．

以上により，著者は肺隊能の合理的評価法と考えら

れる著者等の見解に込Lいて，肺機能を示す在来の各種

指標に就いて考察した．その際，無効換気率と無効肺

血流率との両指標が姉の本質的機能を評価する場合に

も，姉機能障害を招来する生理学的因子を分析する場

合にも，或いは又肺循環機能を評価する場合にも，常

に最適のものであることが明らかになったのである．

又肺循環機能の障害を評価する場合にはp この両指標

と並んで肺活量を測定しP 肺の最大能力を評価する場

合には，肺活量と換気遂動の潤滑性とに就いて測定す

れば足りることが判ったのである．

以上により，著者は肺機能の臨床的評価が従来に比

して透かに容易p 且つ合理的に行い得るものと考える

のである．

第4章肺機能の評価法 ［その3)

胸部外科に於ける肺機能評価法

著者は第 l節に於いて肺機能の特異性に就いて倹討

し，第2節に於いて肺機能の合理的評価法と考えられ

る著者等の見解を明らかにしP 又第3節にIi旬、ては肺

機能を示す在来の各種指標の中，どのようなものが肺

機能の合理的評価に有用であるかに就いて考察した．

以上により肺機能の臨床的評価を容易，且つ合理的に

行い得るから， 臨床的肺議能検査j去の体系化が可能に

なるものと考えられる．

例えばp 胸部外科の領域にむごいて，術前p 術後の肺

依能検査から各種の子i1:j使av度士量的，並びに質的に
評価しよ うとする場合にIi，以上のような肺機能評価
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主主により，その目的を充分に達し作る ものと思われ

る．

しかしながら胸部外科の実地臨床では，主として

手術の種類や侵襲度の大きさを術前に決定する目的で

肺機能検査が行われることが多い．このような場合の

肺機能評価法は一般臨床に於けるそれとは，若干異つ

たものになる．

一般臨床に於いて肺機能を評価する場合にはp 肺の

本質的機能や肺機能障害を招来する生理学的因子に就

いての評価が大切であるが，胸部外科に於いて術前検

査により手術予後を判定する場合には， これ等に就い

てどれ程詳細に検討したとしても手術の適応の決定に

何等の役割をも泉し得ないことすらある．

このような場合，手術予後の判定に役立つものは，

主として肺の予備能力に就いての評価のみである．

肺の予備能力に就いては，第l章第2節で前述した

ように，健常な姉胞は安静呼吸時の約3倍の能力を何

等の負担なしに持続的に発揮し得るからp 健常姉は安

静時に2倦の予備能力を残しているものと考えられ

る．

又，肺の予備能力を評価する場合には，第3章第2

節で前述したように，肺の最犬工率を以ってするのが

合理的であり，実地臨床的には肺活量と換気運動の潤

滑性とに就いて測定するのが最も実利的であるのであ

る．

以上のことを考慮し，且つ又，実地臨床に於いてこ

れ等のことを検討した結果，著者等は第2図のような

肺機能の臨床的評価用分割図表を作成し，この図表上

に肺機能の許容最低限界線を規定したのである． （第

2篇の第2章第2節参照）

従って，肺機能がこの限界線の上位にある場合に

はp 換気ー血流分布関係の障害さえなければ＇ R市は安

m，呼l奴時に何等の負担をも受けないことになる筈であ
る． （木第の第3章第3飾参照）そうであるからP 予

測される残存肺機能がこの限界線の上位にある場合に

はp その他に異常が認められぬ山り通常どのような手

術でも行いれiられる答である．
ところでP 手術後の残存肺機能をH',i前に詳細に知る

ことは決して容易なことではない． 手術対象となるHi/i
のJ.. l所でi:J:，機能障害J)q吉明な場合もあり， えさほど
でもない場合もあって，このような局所に於ける働能

~i;.:'J[. を術前検査により詳細に評価することは通常不可

能なことである．唯， （.j:j前に於ける左右別肺機能検査

法！こよってのみ，残イf肺機能の大略を評価し得るじ過

ぎない．

そこで，著者等は左右別肺機能検査法により測定し

た非手術側の肺機能が前記の許容限界線の上位にある

場合には，どのような手術でも確実に行い得られる可

能性があると考えるのである．

しかしながら，非手術側の肺機能が許容限界線の上

位にあるような場合でもP 術後に心肺性危機が招来さ

れることが時々認められる．このような例外的とも恩

われる症例を術前に把握しようとして，各種の負荷試

験が実施されることがある．低重量素負荷試験，炭酸ガ

ス負荷試験及びー倶Jj肺動脈の閉塞試験3)13)40）等がそう

である．

著者は，このような負荷試験が胸部外科の実地臨床

に於いて，心肺性危機を予測するのに一般にいわれる

程の有用性があるか否かに就いては若干の疑問を抱く

ものである．

姉は，安静呼吸時には受動的に働いているものと看

徴されるがp 負荷という外的侵襲が加えられるような

場合には，必ずしもこれに対して受動的に働くものと

は限らない．ガス交換だけは常に物理的法則に則って

行われるであろうが， 少な くとも肺血行力学的諸値は

或る種の負荷に対して常に一定の反応を示すものとは

限らないように思えるのである．

例えば，低置要素負荷時に於ける肺血行動態に就いて

の研究18)39)4)55）師）75）成績は，研究者によってそれぞれ

異っておりp 必ずしも一定しているとは限らないので

ある．特にー側肺動脈の閉塞試験は，周知のように肺

血管床の中で最も神経分布の多い肺動脈本幹を圧迫す

るものであるからP 非麻酔下では圧迫の強さや閉塞の

i'iGf立によっても亦，肺動脈圧は変動しないとは限らな

し、．

著者等は，低酸素負荷試験，炭酸ガス負荷試験及び

ー側肺動脈の閉塞試験等の何れをも実施し，それぞれ

に就いて生理学的研究としての意義は勿論のこと，実

地応用上の意畿をも認めたが，胸部外科の実地臨床に

於いて手術予後を判定する場合に，これ等の諸検査法

が肺の品大能力を以てするよりも的確なものであると

は決して考えられないのである．

それにもが1らず，最近の胸部外科では，これ等の負

荷試験が心肺性危機の招来を予測するのに最良の検査

法であるかのように報告されるこ とがある．

周知のように，これ等の負荷試験はp 単に肺機能の

みならず心機能をも含めて，心肺機能を綜指的に評価

するものであり，又肺外科の分野に於いて特に問題と
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される肺血管床の予備能力を把握し得るものでもあ

る．このような観点からしてP 著者はこれ等の負荷試

験の意義を認めるのにやぶさかではない．

しかしながら，心肺性危機の招来を術前に予測する

場合，これ等の負荷試験がさほどの有用性があるか否

かに就いてp 著者が疑問を抱くのはp 前述のような理

由からして一般に負荷試験の成績が比設的安定性を欠

いて，その成績に対する信頼度が乏しい場合が屡々認

められるからである．のみならずp 心肺l生危機の招来

を術前に予測する方法としては，これ等の負荷試験よ

りも，信頼度が透かに高＜＇且つ叉それのみでも充分

に目的を果し得るようなものが他にあるからでもあ

る．

前述のように，非手術訓の肺幾能が許容限界以上に

あり，且つ心電図所見その他に異常が認められぬ限り

にいて於は，どのような手術でも実施し得られる筈で

ある．

叉P 第 l章第4節からして明らかなように，心疾患

を伴わぬ限りに於いてはp 換気面から測定した所謂肺

機能に相当する程度の肺血管床はy 確実に存在するも

のである．一般にp 肺血管床は所謂肺機能に相当する

程度だけ存在するかy さもなくばそれよりも余分に存

在するものであってp それよりも不足するようなこと

は透常あり得ないものである．

ところでP 所謂肺機能に関連性がない余分の姉血管

床はp たとえ詳細な検査法によりどれ程精密に測定さ

れたとしても，それは胸部外科の実地臨床では全く無

意義なものである．例えばp 換気機能面から測定した

姉の最大機能（最大工率）が正常値の50%だとすると，

肺血管床も亦p その正常値の少なくとも50%は存在す

るものと考えられ，事実上ではそれ以上に存在する場

合でもp 換気機能が伴わない余分の肺血管床はp 実地

臨床上では評価の対象として無意義のものである．

以上のよ うな観点からして，著者は肺の予備能力を

評価する場合にはp その成績に対する信頼度が比i際的

乏しい負荷試験によるよりも，的確な成績を期待し得

る姉の最大能力を以てする方法によるべきであると考

え，又肺の最大能力を以てする方法のみで3 充分にそ

の目的を逮し得ることを強調するわけである．

ところがp 胸部外科の実地臨床に於いてはp 非手術

側の肺機能がかなり良好でp 術前には心肺性危機の招

来が全く予測されないような場合でもp 術中や術iをに

これが認められることがある．

このような例外的とも思われる場合，心肺性危機を

招来する原因としてはp

i) 術中p 術後に於ける患者の呼吸や全身状態に対

する管理が不充分なことから，患者の呼吸や全身状態

がifa'1iiに比べて著しく非生理学約な状態におかれるこ

と，

ii) 大量輸血や手術の個体に及ぼす各種の侵襲が

所謂ストレス（stress）として急激に作用し，患者の肺

機能や全身の諸機能がこのような短時間内の変化には

対処し難いこと等が考えられる．

そうであるから，これ等の原因により招来される心

肺性危機は，術前に於ける患者の肺機能の良否とは直

接的な関係がないものである．

周知のように，近年麻酔学の進歩に伴v＇，患者の呼

吸や全身状態に対する管理に充分な考慮が尽くされる

ようになっているから，術中の患者をその術前よりも

心肺機能が良好でp 且つ叉各種のストレスに対処し易

い状態におくことは出来得るのである．例えばp 手術

側の肺議能がかなり良好な患者に対して肺全易日除術を

施行する場合p 肺機能面に於けるス トレスを緩和する

意味合から，手術を 2固に分けて行うことは安全な方

法ではあるがy 患者の呼吸と循環との両機能に対する

管理が充分に行われさえするならばp 非手術却の肺滋

能が許容限界以上にある限りに於いては，理論上p 1 

回の手術により肺全刻除僚を施行してもP 危険がない

筈である．

一般にはp 通常の臨床的肺議能検査法によっても尚

予測し難いような心肺性危機は，肺機能障害という副

因が背農をなし，前記のような原因が主役を演じて招

来されることが多いように思われる．それにも拘ら

ず，これ等のものすべてを術前の肺機能のみによって

敢て予測しょとするならば3 そこには問題の錯誤があ

るようにも思われる．

しかしながらP 残存肺の予備能力がたとえ同等な場

合でもP 手術による肺の直接侵重量量が大きい場合に

はp それが小さい場合に比べて心肺性危機は透かに招

来され易いものである．そうであるからp 手術予後を

判定する目的で肺機能を評価する場合にはy 非手術側

肺の最大能力により手術が可能であるか否かを評価す

ると共に，手術側肺機能の侵襲量を考慮して肺機能面

に於けるストレスの大きさから手術経過の安全性を評

価することも亦p 重要なこ と〉思われる．

このよ うな観点からしてP 佐川等は左右別%肺活量

からみた重症肺結核に対する外科的ぼ法の適応限界を

検討しp これに就いて発表している．
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以上のことからして，著者l土，胸部外科に於いて実

地臨床的に手術予後を判定する目的で肺機能を評価す

る場合にも亦，肺の最大工率に基いて肺の予備能力を

評価すればp それのみで充分に目的を達し得るものと

考えるわけである．その際，左右別肺機能検査法が必

要なことは申す迄もない処である．

このような評価法によっても，術中や術後に於ける

心肺性危機の招来を術前に尚予測し：得ぬ場合にはp 術

前の肺機能評価法に不備があるのではなくてP 術中や

術後の患者に対する管理法に欠ける処があるものとし

てP その原因を追求されるべきであると思われる．

各種の負荷試験の成績は，このよ うな評価法によっ

ても尚，手術予後の判定を行い難いような場合にはp

参考ーになるものである．

しかしながらP 肺機能の合理的評価法からすると，

胸部外科に於いて心肺性危機の招来を予測する場合．

各種の負荷試験の成績が肺の最大能力に就いての成績

よりも的確な効果を挙げ得るものとは決して思われな

し、

結 論

従来，肺機能の評価には多種多様の指擦が用いられ

ているが，肺機能の評価に多数の指標を要すること自

体はp 肺機能の広汎性，複雑性を物語る反面p 別の観

点からすると，現状では肺機能の合理的評価法に欠け

る処があるからと考えられる．

そこで，著者は昭和28年5月以降，肺結校患者を主

なる対象とした肺機能並びに肺循環の研究を行うと共

に，これ等の研’究成績を基礎的材料として臨床的肺機

能検3堅法の体系化に関する研究を行い，先ず第1篇で

は臨床的肺磯能検査法の体系化なる観点からみた肺機

能の特異性とその評価法とに就いて検討した．

I) I市議官Eの特異性は，以下のようである．

i) 安静呼吸時の肺は所要の酸素を碓’lーに炭取

し， 全身の新陳代謝の抑制が初来されるような高度の

肺線能障害に｜；七してもp 酸素鋲lfz:ll!：にIt］垣市減少を来

たさない．

ii) 健常な肺砲の特続的な最大能力は，安静呼吸

時の豹3僑と看｛放される程度のものである．

iii) 肺は所要の呼吸面悩を有しp 且つ所要の酸

紫ーを娯1＆するにも拘らずp機能盟主笠が通常換気ー血流分

布関係、の障害により＇ ~｛認めてtJiには拡散の陣容によ

り招来きれろ

iv) 肺疾患々者に於ける蹄循環機能の障害はp所

謂肺機能のそれに随伴するものである．

2) 肺機能を綜括的に評価しようとする場合には，

次のような評価法が最も合理的である．

E!Pち，肺機能を安静呼吸時に於ける肺の本質的機能

（呼吸機能）と，肺がその全機能を最大発揮した場合

の能力 〔最大能力）とに大別しP 前者を評価するには

肺の効率に基いてその本質的優劣を比絞しp 又後者を

評価するには肺の設大工率に基いてその性能の犬小を

判定するのが最も合理的である．

その際，所謂肺機能を先ず検査し，その結果から肺

循環機能を推定し更に詳細な検査法が必要だと考えら

れ場合にのみ，これを行うがよい．

3) 以上のような肺機能評価法は，肺を呼吸機械と

看倣す生機学的観点から，理論的には設も合理的であ

り，肺機能の特異性なる観点からしても実泡臨床的妥

当性を特つものである．

4) 以上のような肺機能評価法には，以下の指標が

最も有用である．

即ち， i）肺の本質的機能を評価するには，無効換

気率及び無効肺血流率の両指標， ii）肺の最大能力を

評価するにはp 肺活ii!:と換気運動の潤滑性を示す指標

との三日帰標，或いは分時長大換気（l¥IBC I' iii）肺機

能に障害を与える生理学約因子の分析にはp 無効換気

率及び無効姉血流率の両指標， iv）肺循環機能の肺機

能による障害度を推定するには，無効換気率及び無効

姉血流率の両指標と肺活量との両者が最も有用であ

る．

5) 胸部外科に fj~いて， 実J包臨床的に手術予後を判

定する目的で肺機能を評価する場合には，肺の最大能

力 （絞大工率jを以てするのが最適の方法と考えられ

る．

この場合には，非手術側肺の設大能力により手術が

可能であるか否かを評価すると共に，手術側肺機能の

良否から肺機能面に於ける所謂ストレスの大小を考慮

することにより，手術経過の安全性を評価することも

亦，大切である．このような評価法によっても，尚予

測し得ぬような心肺性危機は，術中，術後の管理に欠

ける処があってれ来されるものと考えるべきである．

旬 以上により肺機能の臨床的評・価が従来に比べて

著しく容易，且つ合理的に行い得ることになるから，

臨床的肺機能検査法の fj~系化が可能になるものと思わ
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第 2篇臨床的肺機能検査法の体系化じ体系化されfこ

諸検査法の実地応用に関する研究

回

緒言

第1章臨床的肺機能検査法の体系化

第l節肺機能を示す各種の良指標の選択

第2節臨末的肺機能検査法の体系化に関する

理論的考察

第3節体系化された諸検査法とその実地応用

に当って障害となる 2,3の事項

第2章体系化された諸検査法の実地応用に必要

な各種の図表
実i!lij{j直

第 I：節肺活量の予測値×100及び

%秒間法大呼出量
100の算定用ノモ

肺活量の実測値
グラム

第2節 Screening』Trntの結果に基く肺機能

の臨床的評価用分割図表
実測値

第3節分時最大換気量（MBC）の亨調値×

100の算定用ノモグラム

第4節 Oz利用率（Rem.02）及び修正吸気の

02含量（F1°υ2）の算定用ノモグラム

第5節 BTPSに於ける分時換気量（V）及び分

時02摂取量〔む）の算定用ノモグラム

緒 言

第1篇ではp 臨床的肺機能検査；去の体系化なる観点

からみた肺機能の特異性とP その評価法とに就いて検

討しp 実地臨床的に最も合理的と考えられる肺機能評

価法を明らかにした．

これによればp 肺機能を安静呼吸時に於ける肺の本

質的機能（呼吸機能）とP 怖が全機能を最大に発揮し

た場合の能力 （最大能力）とに大別しP 前者を肺の効

率に基いて評価すると共にp 後者を肺のム平に基いて

評価するならばp 肺機能の臨床的評価を従来に比べて

一段と容易p且つ合理的になし得るものと考えられる．

叉，第1；鵠では，肺機能の合理的評価法にはどのよ

うな指擦が辰も有用であるかに就いても考 ＂.＇~ してお

りp 従って著者が意図する臨床的機能倹査法の体系化

は，その実地応用上の技術的な問題を除けばp 第 11'誌

の結論から可能なものと考えられる．

そこでP 本篇では3 第 1篇の結論に基いて臨床的肺

次

第 6節呼吸商（RQ）及び肺胞気の 02分圧

(P .Aoc）算定因子Yの算定用ノモグラム

第7節肺胞気の02分圧 （PAo2）算定因子X及

び呼気のC02分圧 （PE白必の算定用ノ

モグラム
ロ平吸死陸最．

第8節無効換気率＂＂！面褒蚕萱 X100の算定

用ノモグラム
静脈血混合量

第9節無効肺血流率＝つ己扇出量－xIOOの

算定用ノモグラム

第IO節各種の呼吸計目盛のBTPS用換算図表

第3主主体系化された諸検査法の実地応用

第 l節 Screening-Test

第 2節 詳細な肺芸員能検査法

第l項肺の最大能力の測定

第2項肺の本質的機能 （呼吸機能）の測定

第3項肺機能に障害を与える生理学的因子

の分析と肺循環障害の推定

第3節 2, 3の特殊な肺機能検査法

結論

機能検査法の体系化を試みると共に，体系化された諸

検査法の実地応用を可能ならしめるようにp 創意と工

夫とを凝らして検討した．

第 1章臨床的肺機能検査法の体系化

第1節 目市機能を荒す各種の良指標の選択

臨床的肺機能検査法の体系化に必要な良指標とはp

少なくとも以下の諸条件を兼ね備えたものでなければ

ならない．

i) それ等の指標はp 肺の効率乃至工ー半lこ基いた合

理的な数量的表示をなしP 且つ又機能障害を鋭敏に反

映し，しかも再現性の高いものであること，

ii) 幾つかの指標は，それぞれ肺機能を互いに重複

することなく表し，これ等の指標が組織的に組み合さ

れると，肺機能を綜合的に示し得ると共にp 機能障害

の種類と程度とを分析し得るものであることy

iii) それ等の指標はp 可及的簡便に測定し得るも

のであるこ と等の諸条件を併せ備えたものであること
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が必要である．

ところでp 肺機能検査に際してはp 一般に程度の差

こそあれ被倹者の心理的因子や訪l鯨効果等が作用し

て，検査成績の再現性と客観性とを低下せしめるのが

普通である．被検者の心理的因子や訓練効果等に関係

がなくてF 肺機能障害を可及的鋭敏に反映するような

指標（例えば，動脈血ヘモグロピンの02飽和度，無効

肺血流＊等）は当然良指標ではあるが，これ等のもの

が少なからず作用する指標であってもp 極めて簡便に

測定し得る場合にはp 単に測定回数を増すだけで容易

に再現性と客観性とを高度にし得るからp やはり良指

標となり得る．肺活量や肺活量の時間的分割等はp こ

の類に属する良指療であり，分降最大換気量（MBC)

はp これに比べると若干劣るものと思われる．

ところでp 著者は第1篇ではp 肺機能の合理的評価

法を明らかUこすると共に，肺機能を合理的に評価する

場合には，以下の諸指標が有用であることを明らかに

L得た.f;!pちP

i〕 肺の本質的機能を評価するにはp 無効換気率及

び無効肺血流率の両指標

ii) 肺の最大能力を評価するにはp肺活量と換気運

動の潤滑性を表す指標との両指標p 或いは分時五走大換

気量

iii) 肺機能障害を招来する生理学的因子の分析に

はp 無効換気事及び無効肺血流率の荷指標

iv) 肺循環機能の肺機能による障害度を推定する

にはp 無効換気率及び無効肺血流率の指両標と肺活量

との両者が有用なものと考えられる．

以上の諸指標はp MBCと無効肺血流率との両指僚

以外はすべて前記の諸条件をも満足する良指標であ

る.MBCはp 実地臨床上の測定に際しては，その成

績の再現性と客観性とに就いて他の務指標よりも若干

劣るものである.5(, 1ff~効Hiii血流率はp 肺民監能を評価

する場合にはあらゆる観点からみてP 極めて優れたも

のではあるがp その測定は通常容易ではない．

そうであるからP 臨床的肺機能の体系化に際して以

上の諸指療を採択する場合には， MBCの測定は繰り

かえして行い．その成績の再現性と客観性とを高める

ように考慮されなければならずp ;z，無効『ill血流率の

測定は可及的簡便に行われるように工夫されなければ

ならない．

MBC及び灯、効脈血流率の両指標は， 実地測定に｜探

してこのような修点を伴うポp 肺機能の合想的課師法

からすると段上の良指標であるから，著者は臨床的姉

機能検査法の体系化に当つては，是非ともこれ等のも

のを採択すべきであろうと考えるのである．

ス，肺活量と MBCとの両指標は，後検者の也年

令及ぴ身長等のような身体的条件の如何によって3 予

備容量叉は予備能力の評価価値に著明な差違がみられ

るものであるからP 単にその実Vllif直を示すのみでは不
実測値

充分でありp それ等の亨富田重x100として表示するこ

とにより良指標となり得る．

以上のことから，著者等は肺機能を綜指的，且つ最

も効果的に把握するのに必要な最少不可欠の指標とし

てP 以下の6指標を選択した．
その実測値

i) %肺活量＝苓万亨珂雇× 100

%秒間最大呼出量
ii) 肺活量の時間的分割＝一姉荷量ゐ実副値目×100

その実測値
iii) %MBC＝＋~ア予調信× 100

iv) 動脈血ヘモグロピンの02飽和度
呼吸死腔量

v) 無効換河率＝1聞換気量x100 

静脈血混合意！
vi) 無効肺血流率 一ー一一一一一×100

心持出量
著者等が先に初めて臨床的肺機能検査法を体系イじし

た際には，以上の6指標の中より肺活量の時間的分劃

を除いた5指標に，気速指数と02利用率との2指標を

加えた7指標を用いたがp その後の研究により，換気

運動の潤滑性を示す指標としては，肺活量の時間的分

割の方が気速指数よりも臨床上優れていることを知り

得たのでP 気速指数に代るにこれを以ってすること 与

した． （第1篇第3章第2節を参照のこ と）

又，肺活量の時間的分割としてはp 通常，
1秒間最大呼出量
I市高重荷車.Off'x 100が用いられているが，著者等
はp 肺活量の時間的分割の中p 1秒間， 3/4秒間， 1/2

秒間及び 1/4秒間のそれぞれの測定値の何れが優れて

いるかに就いて検討した結果経秒間理六.~出埜× 100
P 肺活長’の実1J¥、！Ji直

の指標が年令的影響が最少でp 且つ又再現性が最高で

あることを確認したのである．（その詳細に就いては，

鹿島の原著を参照のこと）

。ど利用率は，肺機能の言平価法からすると良指標では

あるがp その測定値の再現性の点にかなりの難が認め

られるので，今回p これを廃止することに決めたので

ある．

第2節臨床的肺機能検査：去の体系化に関する理論

的考察

既にp 第 1；隠の緒言で前述したようにp 著者が企図

する思w.11：；的肺機能検i!F.i止の休系化とはp 在来の臨床的

肺機能検査；去のすべてを蒐焦し，且つ分類することに
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より純科学的な組織的体系を作ることではなくてP 多 労働能力の臨床的判定）に応用されるべきである．

種多様の肺機能検査法の中から被検査事項の異る数種 叉p 動脈血ヘモグロピンの02飽和l支は，肺の本質的

のものを互いに重複することなく選んでp これ等を組 機能の綜括的な表示でありp 無効換気率及び無効肺血

織的に組み合せることにより，肺機能の臨床的評価を 流率はp 肺の本質的機能を効率の概念に基いて示すと

最も効果的p 且つ綜合的ならしめようとすることであ 共にp 姉機能障害を招来する生理学的因子を分析し得

る． るものでもある．

このような目的からすると，臨床的肺機能検査法の そうであるからP これ等の6指標を綜括すると，肺

体系化なるものはp 諸検査法それ自体に就いての検討 全体としての機能を余す処なく綜合的に，しかも実利

からしては行い難し諸倹査i去によって導かれる各種 的に把握し得るのみならずp 機能障害の種類と程度と

の指標がp 肺機能の臨床的評価にどのような役割を演 を詳細に評価し得ること与なり，著者が企図する臨床

じるかの観点からなされなければならない． 的肺機能検査法の体系化の目的が充分に逮せられるわ

そこで，著者は肺機能を示す各種の指標に就いて検 けである．

討した結果p 前記の6指標を臨床的I市議能検査法の休 従来3 姉機能を最も効果的にp 且つ又綜括的に評価

系化に必要な指標として選択した訳である． するにはp 肺活量と動脈血ヘモグロピンのOz飽和度と

前記の6指標の中， i) %肺活量は換気の最大容量 の2指擦が必要にして不可欠のものと考えられたよう

を表しp ii）肺活量の問時分的劃は換気運動力潤滑性 であるが，第l篇の第3：！まからして明らかなようにp

を示すものであるからP これ等の両指擦によって肺の この2指標のみでは肺機能を充分には評価し得むもの

最大能力を評価し得ることになる．のみならず，機能 である．

障害を臨床実利的に拘束性と閉塞性とに分析し得るこ 著者lむ この2指標の測定を行うだけの設備と労力

とも亦p 可能である．又， iii) %MBCは姉の最大能 とが許されるならばp これに僅かの操作を加えるだけ

カそれ自体を示すものである．従ってp i) ii）の両者 で，前記の6指標を測定し得て肺機能を詳細に表すこ

或いはiii）の何れかにより肺の最大能力が評価し得る とが出来p 臨床約には充分満足し得る体系を整え得る

わけでありp 主としてi)ii）は実地錦米に2 又 iii）は と思うのである．包し，その際p 実地臨床的応用上の

労働生理学的な目的で臨床測定を行う場合（例えば， 技術的な問題が解決されなければならない．

第1表 体系化された臨床的肺機能検査法

1) 最大能力の測定ー－…・......・ e・.......... ••••• ••• ·•• .......・肺の予備能力の大小を評価する

I i) %肺活量及び肺活量の時間的分割の測定ー ー ー.....・・肺働能障害の臨床実利的な分析に用いる
/ (Scraening-Test) 
ii) %MBCの測定 一 －－ －主として労働能力の臨床的判定に照いる

の 呼吸機能の測定…・ 一旬 、 ーーー… e・e・－……・・・ー 司肺の本質的機能の優劣を評価するr）献血ヘザロピユの02飽酌測定 呼吸機能の綜括的評価ゆる

ii）無効換気率及び無効肺血流率の測定 男質問警の生理学的な観点よりする詳細な分析

3) 肺循環笈能の肺！tJHi8による障害皮の椛定

l) 及び 2) を綜合して行う．

第3節体系化された諸検査法とその実地応

用に当って障害となる2,3の事項

第l節並びに第2節の結論に基いて，臨床的肺機能

検査法を体系化すると，第l表のようになる．

一般にp 臨床的肺機能検査j去の実地忘弔に当って，

最も煩絡な操作を要するのは，測定値の計算処理であ

る．従ってp 体系化された諸検査法力実地応用に当つ

ては，何等かの方法による，この点の解決が是非とも

必要となるわけである．

この点を簡便化しp 各種の肺機能検査法の実地趨i末

的応用を容易ならしめる目的からすると，種々の計算

図表を使用することが望まし＂＇ -

各種の指標を算定するのに便利な計算図表が肺機能

検査に際して応用されるとp 検査に要する時間と労力

とが著しく減少されること、なりp 諸検査法の実地応

用が極めて容易になるものと考えられる．
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2くp 著者等方：採択した前記の6指標の中P 無効肺血
静脈血混合量

流率＝でG1出f×100の指標のみはp その臨宋的
測定が通常容易では尽ない雪それは，本指標の測定には

肺血管のカテテリゼーションが必要であるからであ

る．本指標が肺機能の評価に際してどのように有用な

ものであるかに就いてはp 第 1篇第3章で前述した通

りであるがp 実地臨床上のi_qJ胞が容易に行われ得ない

とするならばp 前記のように体系化された諸検査i去の

恥本検査法のみが実地応用に際して障害を来すこと

にiなる．

そこでP 著者等は本指標の測定に当り，肺動脈のカ

テテリゼーシ ョンを行うことなしに，被検者の呼気と

動脈血とを分析するだけでp 本指標を計算図表により

算定し得る方法を考案したのである．このような簡便

法を応用することに就いては， 1,2の批判があるよう

であるがp その論拠は極めて薄弱のように恩われる．
静脈血混合量

無効肺血流＊－＝ 心持出重一×100の臨床的測定に際

して，著者等の簡便法が成立し得る根拠に就いてはp

第2章第9節に於いて後述すること〉する．

以上によってP 体系化された諸検査法の実地応用に

際して障害となる諸事項はすべて解決し得るように思

われる．そうであるからp 肺活量と動脈血ヘモグロピ

ンの02飽和度との両者を測定するだけの設備と労力と

が許されるならばp これに僅かの操作を加えるだけ

でp 著者等が採択した6指標のすべてが測定され得る

ことになる．

次にp 体系化された諸検査法の実地応用に必要な各

種の図表に就いて述べる．

第 2章体系化された諸検査法の実地

応用に必要な各種の図表

著者はp 前述のように体系化した諸検査法を容易に

実地応用し得るようにp 各種の図表を作成した．それ

等の図表は，以下に述べる 9枚の計算図表と， 1枚の

肺機能評イ風情図表とから成っている．

一般にp 計算図表には各種の型式のものが知られて

いるが，何れの型式の計算図表に於いてもp その作成

技術の巧拙によって種々様々の性能のものが出来る．

性能のよい計算図表とは外観がよくて使用に使利であ

りp 且つ又読み取り誤差が少ないものである．各種の

型式の計算図表の中ではF ノモグラム（nomogram)

が特に優れていることは，周知の通りである．著者ぷ

作成した9枚の計算図表の中， 7枚はノモグラムであ

る．

著者は，各種の計算図表に於ける目と固との問，即

ち 「歩み」に就いては，測定装置に於ける読み取り誤

差を合めた検査時の偶発誤差を考慮、し，図表上の歩み

が略々これに相等するように刻んでいる．これは，計

算図表に万全ける読み取り誤差は検査特に於ける測定誤

差を超えないこ とが必要だからである．
実測値

例えばp 肺活量の予浪肝直×100の算定用ノモグラム

に就いてみるとp 図表上に於ける肺活量の実測値の

「歩み」はlOOccであり，目盛をその 1/10まで読み取

るならばp 読み取り誤差は士IOccとなって，図表上に

於ける読み取り誤差が肺活量の測定誤差よりも大きく

ならぬように作成されている．

叉，呼吸機能に関する各種の変数の限界はp 著者等

が経験した 100余例に就いての検査成績に基いて決定

したものであるからp 検査時に於ける実測値はp 当然

この限界内にある筈である． 但しP BTPSに於ける分

時換気量（y）の算定用ノモグラムだけは，作図上止む

なし分時換気量の実1ll.U1直（す（も））の限界を5.51～10.01

に置いて作成されているのでP この限りではない．

又p 各種の図表に用いた略号は，概ね Pappenhei-

merのそれ571に習ったものである．

実測値 －~秒間最大呼出量
第1節肺活量の ×100及ひ 一一一一一一一予測値 肺活量の実現リ値
x 100の算定用ノモグラム

肺活量の予測値算定式はp Baldwin, Cournand及

び Richards等によっている叫.lWち

男：〔27.63ー（0.112×年令）〕×身長（cm)

女：〔21.78-(0.101×年令〕〕×身長（cm)

としている．

この数式自体からして明らかなように，肺活量の予

測値は被検者の性，年令及び身長等の3因子により規

定され得るものでP その他の体型には関係、がないもの

であるからp 著者等はこれを日本人の場合にそのま、

適用しても差支えないものと考えている．

因みに，海老名21）が標準肺活量の算定に用いている

肺係数は， Baldwin等の予測姉活量算定式の〔〕の値

に相等するものであるから，両者を比佼すると第2表

のようになる．

両者を比較して気付くことはp 海老名の係数は20～

38才で最大値を示しP 且つ又一定であるのに反し，

Baldwin等の係数は若年の場合程大きい値を示すこと

である．そうであるからP 17才以前のものではp 両者

の聞に特に大きな差途方1認められることになる．
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第2表海老名の係数と Baldwin等の係数

との比較

＼性1 男 II 女

ム＂＇ II海老名 IBaldwin 11海名名 I!ald 
年令 ＂＇IIの係数｜等の係数lお課長 尋の係数
17～19 11 24 29 I 2s.1～25.5, 18.22 ; 20.1～19.9 
20～38 11 25.so I 25.4～23.4.' 18.22 i 19.8～18.0 
39～48 I! 24.45 I 23.3～22.3 1155 17.9～16.9 

49～ss 11 22.10 I 22.2～21.J 17.27 16.8～15.9 

59～12 II 22却 I21.0～19.61 17.04 : 15.8～M.5 

しかしながら 17才以後のものでは，両者の間の差

違は案外少なし大路係数の 1割以下であるから，

（附量の実測値－x 1(¥() ＼と（ 肺活量の実測値
雇著者ゐ雇議前活量 …／ 豆afilWi古苓百面否査

亨踊×叫との差違は，通常10%以下となりF 特

に20～38才のものでは2～3%程度となるのである．

著者等は， Baldwin等による算定式の方がy 年令的

分布が密であることp 及ぴ分時五走大換気量 t;-.rnciと

の関連性をみる場合に， 肺活量の予測値算定式と分時

実側値
第1図肺活量の亨調彊x100及び

Y4秒間最大呼出主x100の算定用ノモグラム
肺活量の実測値

h哩

10 

JO 

10 

JO 

GO 

70 
!YtarfJ 

P>td1cled vc llt1g/Jt 
umi l!O ' 

NOD 

JOOQ 

4000 
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CCC J 

区t

第2図肺機能の臨床的評価用分割図表

Eニ〉
cコ
可ーー司

〉く

60i ;fi 
メ‘H入. 

4-0~ ↑換主

却民
60 eo 100 

最大換気量のそれとが同一人によって作られているも

のを選ぶ方が妥当なことを考慮して，これを採り上げ

たわけである．第1図はこのノモグラムを示している．

このノモグラムを用いると，被検者の性p 年令及び

身長等から肺活量の予測値をp 叉その予測値と肺活量

の実測値とから朝寝× 100を容易に算定することが

出来る．
%秒同最大呼出量

叉p このノモグラムにより一一一一一一一－ X 100 肺活量の実測値
を算定する場合にはp ノモグラムに於Itる肺活量予測

値の処にその実測値を，肺活量の実測値の処に3/4秒

間最大呼出量を代入すれば，これが容易に算定される

ことになる．

第2節 Screening・-Testの結果に基〈肺機能の臨

床的評価用分劃図表

本図表はp 第 l図のノモゲラムにより算定せられた

肺活量の窒盟賞×100と%秒間最大呼出主x100との
予測値 づ肺言電万葉測値

両rl'l標からF 肺機能障害を換気面に ／j~·いて実利的に分

析するとJi<I：：：，肺の予備能力を容易に評価し得るよう

に作成されたものである．

第2図はこれを示している．

本図表上にみられる肺機能の許容最低限界線はp 第

1篤の第1宣言第2節に於いて前述したような論拠， RP

ち，健常怖の持続的な最大能力が安静呼吸時の約3俗

であるという根拠に基いて作図されたものである．

叉P 生理学的な観点からすると

%秒間最大呼出量 Tr  

肺活量の予測値 ＝l¥.

となるべきものであるからp これを変形すると
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肺活量の実測値）%秒間昼主宮崎主－TI 
肺活査の予測値 λ 肺活量の実在ta値－ "・ 

肝盟主豆実測げ直L
となる筈である．従ってp 肺活量の予測閣と

%秒間最大呼出量
とを垂直軸とする図表上に本式を画

肺活量の実測値
くE，一定の双曲線が示されることになる．

以上のことからしてP 肺機能の許容最低限界線は，

堕重量空室盟盤x100の許容最小値p 即ち33%,
肺活量の予測値

税審議曜の正常値p 即ち6附遜る双曲線と

して作図されているわけである．

又p ｛，，肺性危機限界線は，著者の同僚p 鹿島が本テ

ストを実施した442例の肺結核患者に就いてp それ等

の手術予後を観察した結果，第3図のようにして，臨

床的に得たものである（詳細は鹿島の原著を参照）．

Screening-Testの結果に基く肺機能がこの心肺性

危機限界線の上位にplotされる場合にはp 通常，肺機

能障害による肺動脈圧の充進が認められぬものと判定

して差支えない（本篇の第3章，第3項参照）．

第3図肺機能の臨床的評価用分割図表と心

肺性危機を招来した手術患者との関係

＇＇.＇.~ 
貯

亡c5
r-吋

〉〈

GO 

40i 花1生子

20i i 
。iえi
0 4-0 60 80 100 

貯~i"号町全！？~刷値
一一← x100 

（本図は， Screeniug-T巴stが実施された442例巾，

心肺性危機を招来した患者の肺機能を示すもので

ある．
Ji!Dちp ム手術中止例 企11:fiを，高度の呼吸困難又

は肺性心の症状を示した症例 ・干L：亡例を示すも

のである．）

安沸l値
第3節 分日寺最大換気量（MBC）の亨源幅xlOOの

算定問ノモグラム

第4図に示すノモグラムは，被険者の性p 年令及び

体表面積等からp MBCの予測値を算定しP 且っその

第4 図 分時長大換気量（MBC）の窒遡~x!OO
予測値
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の算定用ノモグラム
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4干洩別直
予測値と実測値とから亨冨幅×100を算定するもので

ある．

MBCの予測値算定式はp 肺活量のそれと同様に，

Baldwin, Cournand及び Richads等が規定したも

のによっている心.Jl:Pち，

男：〔86.5-(0.522 x年令〉〕×体表面積（mZ)

女： (71.3-(0.474×年令〕〕×体表面積（m2〕

によっている．

第4節 02手IJ用率 （Rem.Oz）及び修正吸気の02含

量（Fr0叫〉 の算定用ノモグラム

Rem. 02及び Fr002はp それぞれ無効換気率や無効

肺血流率等を算定する場合p 及び被検者の呼吸機能検

査状態を示す分時02摂取量や呼吸商等を算定するの

に必要な因子である．

Rem. 02，及び Fr0，唱の算定式tおそれぞれ以下の

通りである．

Rem.02 = (Ff .. 2-F  F.oz）×10 

命気Nzvol%
Fi,,,=20.93× 
リ l汲気Nzvol0占

=0.2648×〔!OO-(FE02+F1叫 2）〕

FEo21 FF..co2はそれぞれ呼気の02vol%,CO,vol%を

示しp 叉20.93は吸気（大気）の02vol%を示している．

第 5図に示すノモグラムは， 以上の2つの算定式を基
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第5図 02利用率（Rem.02）及び修正吸気の02

含量（F~o2）の算定用ノモグラム
f£o1 
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第6図 BTPSに於ける分時換気量（V）及び分時02
摂取量（す02）の算定用ノモグラム
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にして作成されている．このノモグラムに於ける最

右端の目盛は，（FEo2+ FEco2）を表すものであるか

ら労研式ガス分析器に於けるピロガロール試薬に

連結された吸収管の目盛に相等するわけである．

そうであるから労研式ガス分析器によって呼気

ガスを測定するとp その結果から容易に Rem.02 

及びF（，・2ボ須：定されることになる．

第5節 BTPSr.こ於ける分日寺換気量I＼づ及び分時

02摂取量「＼10＂〕の算定用ノモグラム
v は無効換気率を算定する J；－~合， V-02 は被検者の

呼吸機能検査状態を知る場合に必要なものである．

叉， BTPS12＞とは bodytemperature, ambient 

pressure and saturated with water vaporなる

意味である．

温度t°C，圧力BJDroHgの気体の容積V＜も）のBTPS

への換算に必要な算定式は，次式の通りである．

273+37 B-wt 
V=V，，、×一一一一×一一ー一一

山 273+t B 47.0 

wtは t。Cに於ける水蒸気圧をp スI 47.0は37°C
に必けるそれを示している．本式に於いてF もしも

vの有効数字を3桁に限るならば， 通常の大気圧
(740～780mm Hg）の場合にはB=760としても差

支えない12）即ち

760-wt 
V=Vr＂×一× 0.4348

山 273十 t

としても差支えないー第6図に示すノモグラムは本

式をさまにして作られたものであり，又＼102の算定に

は次式を用いている．

Voz=Rem.02×V 

そうであるから測定時の温度と分時換気量とが

判るとVが，叉Rem.Ozとvとが判ると ¥702がこ の
ノモグラムによつて容易に算定されることになる．

第6節呼吸商（RQ〕及び肺胞気の02分庄（Pλ4’2

算定因子Yの算定周ノモグラム

RQは，検査時に於ける被検者の呼吸状態を知る

のに必要なものであると共にp 肺胞気の02分圧

(PA02）の算定因子Yを算定する場合にも亦，必要

なものである．

RQの算定は次式による．

RQ=_E担 L ×10
Rem.02 

又，Yの算定は次式による．

y ~竺一RQ 
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第7図呼吸商（RQ〕及び肺胞気の02分圧（PA02)

算定因子Yの算定用ノモグラム
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第7図に示すノモグラムはp 以上の2つの算定式を基

にして作成されているからP 呼気のC02vol% (FEcuz) 

と02利用率（Rem.02）とが判るとRQが， 又動脈血

のC02分圧 （pAcu2）とRQとが＊＇JるとYが，それぞれ

このノモグラムによって容易に算定し得るわけであ

る．

第7節肺胞気の02分圧（PAu2）の算定因子X及び

呼気のC02分庄 （PEcu2）の算定用ノモグラム

PA02Lt無効肺血首十岬の算定に，又PE叫は無効換気

率のそれに必要なものである．

X及びPEc叫のそれぞれの算定式はp 以下の通りで

ある．

x 20.93 呼気 Nz刊 1%
＝一一一× J×（B-47.0) 
100 吸気Nzvol% 

=Fe ×号一一47.0
Io2 100 

B-47.0 
PF句作＝Fr.削ラ×一一一一－r~＇ A山， 100 

第8図に示すノモグラムは，以上の2つの算定式を

基にして作成されている．

そうであるからp 検査時に於ける大河圧(B), 修正

吸気の02vol% < F'1 .. "J及びlllji.気のC02vol%(Fr:co2l 

等が判ると，このノモグラムによって容易にX及び

第8図 肺胞気のOz分圧（PAu2）の算定因子X及び
呼気のC0:6}圧（P&:o2）の算定用ノモグラム
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PEc叫が算定し得ることになる．

第8節無効換気率＝哩歪壁×100の算定用ノ
A阻』亘：＼.:Ill

モグラム

第9図に示すノモグラムはp Bohrの式問削に基い

て無効換気率を算定するものである．

即ちp I回換気重をT，装置死墜量をVoAとするとp

呼吸死睦量 /Paco2-P1切り2 v .~＼ 
ーーー一一一一×100=/ 吃一一旦主l×100 
l回換気量 ¥ Pae .. 2 T } 

=111ード竺i×JOO1-( ~＇~× 100 ¥ 
し＼ r Aco2／ 」 ＼ i. I 

=D+S 

となり，このノモグラムは本式に基いて作成されてい

る．

そうであるから，呼気の C02分圧 （PEc,z），動脈血

のC02分圧〔Pa刷2),1回換気量（T）及び装置死腔量

(VoA）が判る と，無効換気＊はこのノモグラムによっ

て容易に算定し得ることになる．

第9節無効肺血流率＝型車車詮~x lOO の算定
，（.，殉悶軍

用図表

静脈血混合量 （Qva）の心持出量（Qt）に対する比

の算定式は，次式のように， Riley,Cournand1,lj；のそ

れに笛）従ったものである. E!~ ち，
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第9図無効換気率＝~I吸死腔量 x100の
1回換気量

算定用ノモグラム
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第10図 無効肺血流率＝静－τ脈5血樽百混重合－室x 100の
算定用図表
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第10図に示すノモグラムは，本式に基いて作成され

ている．但し， Sc,,2,Sao2及びSvo2等はp それぞれ肺

胞毛細管血p 動脈血及び混合静脈血等のヘモグロピン

02飽和度を示しP 20.45は肺結核患者69例の術前p 術

後に肺動脈のカテテリゼーシ司ンを行って著者等が得

た Sao2-Svυ2の平均値である.(Sao2-Svo2=20.45土

3.91) 

Qva/Qtx 100の算定に当ってp Sa,,2-Sv，，~lこ20.45 と

いうような平均値を代入して差し支えない理由はp 次

の通りである．

即ち， Sao2-Svo2それ自体はScυ2-Sao2の数傍p 乃

至数十倍も大きい（直を示すものであるからp 誤差論の

原則に基くならIi,Sa,,2-Svo2の誤差も亦，Sco2-Sao2

の誤差の数倍乃至数十倍も許容されなければならぬと

いうことp これに加えてSao-S¥'o2は肺機能障害によ

っては比絞的変動し難いものであること等の理由から

して，以上のような簡便算定法が成り立つわけであ

る．

ところでp Saoz－針。2に於ける測定誤差からする

と，無効肺血流率の算定値には姉動脈のカテテリゼー

ションを行って測定した場合でもp 通常土29五程度の

誤差は指来され易いものである． 叉F カテテリゼーシ

ョンを行わずにp 以上のような簡便測定法による場合

でも，その誤差は理論的には土 290程度である．従っ

て，両方法の何れによってt，無効肺」J¥r.流率にみられ

る誤差にはp 大差がないことになる．事実p 著者等が

この｜両方法による成績を実地臨床に於いて比較検討し

た処では，第3表の通りであって，両方法の何れの方

法によっても， その成績の防には大差が認められな

し、．

一般に，呼吸機能検査に際してはp 検査の状態の如

何が問題となり，検査状態の如何によっては著明な偶

発誤差がm来されることがある．カテテリゼーション
による方法で』し その虞れぶ多分にあって， Sa，・2-

Svu2の測定値にはp 通常偶発誤差ぷ招来され易いもの
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第3表 Riley等の方法による無効肺血流率と我々の算便法によるそれとの比較

症例番号 : No.必／ No・叫 No・州 No・62I No. 37 1 No・651No. 46 1 Nι47 1No・58I No・

＂＇守I:i ~lj!JiJ i ~ i~ ： ~1 ；イ
ー症例番号 , No・64/ Nι 札竺三~i~I竺ゴ~I No・61I No. 60 ：~ゴ三恒三l竺三4

r~~引 1: ; : i ~： I +: I E : ~ 11: I : ！~ ~： I E 
症例悉号 [No・45No・66JNo・69No・70INo・71INo・72INo・86/No・77[No 78 ¥No・791 30例

杵司法iN~L: I 1: I i1 i~ :: I+; ，~ i: I j i : I :: I ;, 
である．

これに反して，カテテリゼーシヲンを省略する簡便

法では，検査の時間と労力とが節約出来てp 実地臨床

的応用を容易ならしめ得るのみならず，著明な偶発誤

差の介入をも避け得て， －Ti二鳥だと思われる．この

ことは， Riley等も亦，指摘している処である凶．

著者等としては，静脈血混合の臨床的測定に当てつ

は，カテテリゼーションにより混合静脈血を直接採取

して測定する位ならば，むしろそれだけの時間と労力

とをPAu2 Pa,,2の精密な反復測院に当てる方が，検査

成績の客観性をよ り高め得ることになると思うのであ

る．叉，著者等は， PA”2-Pa叫の測定を可及的精密に
行うべきであるとの考え方からp PA崎一Pa...2の測定に

は， Dill-Penrodの簡便法Mがあるにも拘らずp これ

を行わないのである．

叉p Qvn/Qも×100の算定は， o,vol%を以ってせねば

ならないから，笹本等は02飽和度によって算定する

Cournand~；の方法は誤りであると強調している加が，

それは当っていない.Qva/Q，を02飽和度によって算

定する場合には， 3アCに於ける血祭溶解02をその飽和

度に応じて補正すればよいのである．この点を数式に

よって説明すると以下の通りである．

旨空包ニs＿~= (CC112 -Can2) -~c’~－ C＇~z) 
Sc，辺－Sv円2 (Ce.り2-Cvo2) (C’ふ；＝－c’元：；）
但し， Cはそれぞれの全血中の Ozvり1%であり，又

σはi』l衆中に溶解したそれである．
Cournand等による Qvn/Q，×100の算定図表は，

Handbook of Respiratory Data in A via ti on Me-

dicineの標準02解凝曲線に碁いてF 本式に示されるよ

うな補正が加えられていると看られるものであるか

ら 02飽和皮を以ってする Cournand等の方法は決し

て誤りであるとは考えられないのである．

著者は， Q... ;Q，×100の算定図表を作成するに当つ

ては， Cournand等が作成した図表74）を解析し，その

結果に基いてこれを作成したから，著者の図表に用い

られている標準02解緩曲線はp 彼等のものと同一であ

るわけである．

以上で判るように， 無効肺血流率＝ Qvn/Q，川00

はp 肺胞毛細管血の02分圧（Pc.. 2）と，動脈血の02分

圧 CPao2）との両者が明らかになれば，この算定図表

によって容易に算定されることになる．

この際， Pcu2=PA02即ち，肺胞毛細管血の02分圧と

肺胞気のそれとは相等しいものと看微して，拡散障害

を静脈血混合性因子の中に合めて測定するのである．

第10節各種の呼吸計目盛のBTP~用換算図表

各種の呼吸計の闘盛！土p illlJ定後BTPSIこ於ける状態

に換算されなければならない．

第11図に示す算定図表は，この目的からして作成さ

れたものである．

本章第5節に於いて，前述したように3 もしも有効

数字を3桁に限るならばp 実測値を BTPSに換算する

場合p 大気圧の変化を考慮に入れる必要はない12>.従

って，その算定式は第6図のノモグラムに用いたもの

と同ーである．即ち，このノモグラムの算定式は，次

式に！.~いている．
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第11図各種の呼吸計目盛のBTPS用換算図表
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第12図
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VcsTPSJ及びVet）』おそれぞれ

団信 BTPS及びt。Cに於ける気体の容
市績でありp wtはp t。Cに於ける水

10 蒸気圧である．

IS 次にp 体系化された諸倹査法の

実地応用に就いて述べる．

第3章体系化された

諸検査法の実地応用

第 1節 Scr~ening--Test

著者等が臨床的に応用している

Screening-Testの実施方法はp

以下の通り であ る.Benedict-

Roth型呼吸計を用し、，第12図に

示すように，先ず通常の方法で肺

活量を繰りかえして3回記録す

る．次にp 肺活量の二段性測定を

行う.JWちp 肺活量を最大吸気量

と最大呼気量とに分けて測定す

る．終りにp 所謂p Tiffeneau_ 

Testを3回実施する． この際に

は，呼吸計の廻転速度を速めると

共にp 被検者に力一杯，最高速度

で呼出せしめながら肺活量の時間

的分割を測定するのである．

以上， 3通りの方法による肺活

量の測定を行いI 3種類の肺活量

の差遠方1原則として5%以下なる

ことが検査の必要条件とされる．

もしも 5%以上の差違が認められ

るならば，それは被検者の検査に

対する協力が不充分な場合か，或

いは所謂airtrapping現象を招

来する肺気腫乃至鳴息患者の場合

に他ならないから， 前者に相当す

ることが判明すれば，再検査が当

然必要である．

著者等は，第13図の写真に示す

ような携帯用呼吸計を試作し，実

地臨床にこれを用いている．

被検者の肺機能を評価するに

は，第12図の模式図かちしても判

るように，本テストを記録したス

ピログラムを判読するだけでも，
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第 13 図

左右別肺容量の測定も可能な

京大式 TIFFENEAU-TEST用肺容量計

或る程度その目的が遂せられる．しかしながらP 第11

図の計算図表により，呼吸計の目盛をBTPSの状態に

換算した後，第1図のノモグラムを用いてo；肺活量＝

肺活量の実塑lll1里×100及び肺活量の時間的分劃＝
扇吉萱万予測値

%秒間辰大呼出量×100の両指標を算定しP それ等の
一脈冨萱万葉潤百
結果を第2図の肺機能の臨床的評価用分割図表上に

plotするとF 更に一層詳細にその目的が遂せられるの

である．

叉，胸部外科に於いてp 手術予後を術前に判定する

目的で肺機能を評価する場合には，左右別肺機能検査

により測定し得た非手術側の肺機能をこの分割図表上

に plotすれば，肺機能面よりする手術適応の判定が

容易に行い得るのである． （第l；篇の第4節参照）

本テストはp 臨床的肺機能検査の主目的を実利的に

満たすのみならずp 検査時にその測定値の再現性と客

観性とを確認し得る点からみてP Screening-Testと

しては特に優れていると思われる．

ところでp 本テストの実地応用例を示すと，第14図

は，左側肺全別除術施行位、加 こ枕いてP 叉p 第15図は

僧帽弁膜炎述切開術施行患者に就いてのものでありp

それぞれ手術の量的並びに質的侵襲度を示して興味あ

るものである．

次にp 詳細な肺機能検査法に就いて述べる． これ

は， Screening-Testのみでは肺機能の評価が不充分

だと考えられる場合に行うものである．

第2節詳細な肺機能検査法

前述の Screening-Testのみによっては犯撞し符

ぬ肺機能障害は何かというとF それは第1篇の第3J：主

第3節からして明らかなように，換気ー血流分布関係に

よる陣’Zの一部のものとp 拡／jj_による障害とである．

ス，Screening-Testのみによってはp 肺の本質的機

能を詳細に評価し得ぬしP 労働能力の判定に欠ける処

もあり得るのである．そこで，肺機能を詳細に評価す

る必要がある場合には，本篤の第1章第3節で前述し

たような諸検査法をすべて行うべきである．

第14図 Screeniug-Testの実地応用例

(32才の男子p 肺結核患者に左腕全刻除術が施行

された．本図はその術前及び術後3/J月間の肺機

能をScreeniug-Test!こより比較したものである．

これにより手術の量的並びに質的侵重量度が明らか

である．）
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第1項肺の最大能力の測定

｛町民
i〕 %肺活量＝肺活量の亨買雇×100及び肺活量の

%秒間最大呼出量
時間的分割＝m品百量百莫冨幅一×100の測定
これ君事の両指標に就いての測定法及びその測定結果

による肺機能の言平価法はp Screening司Testとして前

述した通りである．

ii) %MBC＝分時最大換気量の実測値×100の測手i両j僅
定

MBCの測定値はp 肺活量のそれに比べてp その客

観性が低いのが普通である．そうであるからP 検査の

路行niiに被検者に充分説明して協力がjlJられるように

しておくとJl;.1こ，検査の実施中も常に被検者を励まし

て，可及的最大量が得られるように努めなければなら
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第15図 Scraeniug-Tectの実地応用例

(28才の男子，僧帽弁狭窄症の患者に僧帽弁膜交
連切開術が施された．本図はp その術前及rJ術後
2方月目の肺機能を Screeniu阜、Testにより比較
したものである．手術により肺機能が改善されて
いるが，これは術前の肺倭血が消縞したことを示
すものと恩われる．）
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ない．

MBCの測定に当つては，Collins社型呼吸計を用い，

立位で12秒間測定する方法が最もよいようである72).

Douglas獲を用い， 30秒間の測定を行う人々もあるが

27），患者によっては30秒の測定は通常困難なことが多

いから， Douglas獲を用いる場合には15秒間の測定が

適当だと思われる． 叉，MBCの測定値は呼吸弁の抵

抗や死腔の大きさによっても左右されることが少なく

ないから，可及的高性能の弁を使用することが望まし

し、制｝一

又， MBCは肺活量の時間的分劃から間接的にも算

定し得るのである．即ち，

MBC=3/4秒間最大呼出量×40

として算定することが出来る．

MBCの直接測定値と間接測定値とは，理論的には

相等すべきものである38）から， MBCの直接測定値が

間接測定値に比べて著しく小さい場合には，直接測定

を繰り返して再検討すべきである．実地臨床では，

12秒間の MBC（直接測定値） xI/8=3/4秒間最大

呼出量

として両者を比較すると，その比較が容易で好都合で

1423 

ある．

このように両者を比較することによって，両者それ

ぞれの成紡に於ける客観性を互いに確め合うことにな

る．

この際＇ 12秒間のMBCの直接測定値に1/8を乗じて

得られる数値は，第11図の計算図表により， BTPSに

於ける状態のそれに換算される．ス，その結果に40を

乗じるとP MBCの実測値が得られる． これを第4図

のノモグラムに代入すると， %MBCが容易に算定さ

れる．

以上のことからしても判るようにp 肺機能の評価に

際しては，肺活量の時間的分割をもしも正確に測定し

さえすればp MBCの測定が不要であることになる．

しかしながらF MBCの多少は，肺機能のみならず

心肺機能を含めた被検者の労働能力の良否に大いに関

連するものであるからp 実地臨床に於いて特に太測定

を行うと，患者の労働能力の判定に極めて有用である

と思われる．

次に，呼吸機能の諸検査法の実地応用に就いて述べ

る．

第2項呼吸機能の測定

呼吸機能検査に当つては， 一般に被検者の状態の如

何が問題となる．たとえ，どれ程に優秀な装置を用

いp 又どれ程に精密な方法で測定が行われようとも，

被検者の状態に就いて細心の注意が払われなければp

その検査成績は無意義に終るかも知れない．何となれ

ばp 呼吸機能検査というものは，肺の効率を評価する

ものであり，肺の効率は被検者の呼吸状態の如何によ

っては肺機能障害がある場合と同様に変化する虞れが

あるからである．

又，肺胞気の算定に用いられる肺胞方程式（alveo-

Jar equation)61>63＞は， 被検者の呼吸状態が定常であ

ることを前提として初めて成立し得るものであるか

ら，もしも被倹者の呼吸状態が定状でない場合には全

く成立し得ぬことになるのである．前述したように，

著者等が無効柿血流率の臨床的測定に当って，カテテ

リゼーションによる混合静脈血の直接採取を行わない

理由の一つはp こ、にあるわけである．

そうであるつから呼吸機能に就いての測定は，被検

者が基礎代謝に可及的近い状態で定状な呼吸を営んで
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いる場合に実泊されるべきである．

先ずp 被検者の3分間の呼気をDot1glas褒に採取

し，呼気採取の直後に携骨動脈を穿刺してへパリ ンフ

ロラfド溶液で59)74）湿した注射筒にp 被検者の動脈血

約5ccを大気に曝さぬようにi土悲しつ〉採取する．

呼気の採取にはp 予め死隆容積が計測されている呼

吸弁とマウスピースとを用い，被検者の呼吸数や脈簿

数を数えながら操作を行う．呼気の採取後に採血を行

うのはp 動脈穿刺によって被検者の定状呼吸が乱され

るのを防止する為である．

叉， 以上のような意味合からして， 呼吸数p 脈捧

数p 分時02摂取量及び呼吸商等を呼吸機能検査成績に

附記しておき，これ等の被検者の呼吸状態を示す指標

が略々一定の値を示す場合に就いてのみp 呼吸機能検

査成績を比較すべきである．

試料の採取後p 諸検査に必要な装置は以下の通りで

ある．

即ちp 温度計， Fortinの気圧計， 湿式ガスメータ

ー，労研式ガス分析器及び血液ガス分圧直接測定装置

等59)74）が必要である． その上，ガラス電極pHメータ

ーやVanSlyke-Neillの装置が22)36)56）あれば申し分

ないがp それ等はなければなくとも済むものである．

以上の務装置によりp 検査室の温度p 大気圧，分時

換気量p 呼気の02vol%及びC02vol弘 動脈血の02分

圧及びC02分圧等をそれぞれ測定すればy動脈血ヘモ

グロピンの02飽和度，無効換気率及び無効肺血流率等

の諸指標の算定に必要な因子が凡て整うことになる．

i) 動脈血ヘモグロピンの02飽和度の測定

動脈血ヘモグロビンの02飽和度の測定1±,Van 

Slyke-Neillの装置により測定されているのが普通で

あるがp 血液の02分圧と血紫のpHとから標準02解離

曲線により算定する方が誤差が少ないのである．その

理由としてはp 血液ヵ・ス分圧直接測定装置による方が

Van Slyke-Neillの装置による場合よりもp 血中の02

を洩出せしめる機会が少ないことF たとえ検ιゥ；van
Slyke-Nelilの装置の使用に熟練している場合でも，

血禁中の溶解02に対する補正や24)66)86)87）木気による

ヘモグロピンの02飽和の仕方等に就いて問題が残さ

れていること及び標準Oz解出産耐線を用いて分庄から飽

和度を読む場合には，飽和度から分圧を読む場合と逮

って読み取り誤差点：少ないこと等が ＇1~げられる．

ところで， 02分圧の直接測定値からヘモグロピンの

02飽和度を算定するには，血祭のpHが是非とも必要

であるが，動脈血の場合にはそのJill.＃.責の：pHを7.40と

して算定してもF 臨床的には差し支えないと,igわれる

例えば，動脈血血撲のpilが7.36～7.44の範聞にあ

る場合にpH=7.40としても，02分圧に於ける誤差は

土 2mmHg以下に止まるからP これを02飽和度に換

算すると全く問題にならなくなる．

因みにp 著者等の同僚， 井原によればp 肺結緩患者

64例に就いての動脈血血療のpHは7.41士0.04である．

そうであるから，動脈血の02分圧からヘモグロピン

の02飽和度を算定する場合に限りp 通常血竣のpHを

7.40として算定しても差支えないのである．しかしな

がら，この逆の場合には全く成立しない．

又p その算定に用いる標準02解難曲線は，その作成

者19）お）56)5即時｝によって多少とも異るものであるから，

検査に当つては常に一定のものを使用するのが望まし

し、

ii）無効換気率及び無効脈血流率の測定

労研式ガス分析器により測定された呼気の 02vol% 

(FE02〕及びC02vol % (FEco2）を第5図のノモグラ

ムに代入するとP 修正吸気の 02vol% (F~o~）と02利

用率（Rem.02〕とを算定し得る．

次にp 第8図のノモグラムに於いて，大気圧（B）と

FEc・4 及ぴ F102とからp それぞれ呼気の C02分圧
(PEcυ2）とXとを算定すると共に，第7図のノモグラ

ムに於いてFEco2とRem.02とから先ず呼吸商〔RQ)

を， ヨ｜き続いてこれと動脈血のC02分圧（Paco2）とか

らYを算定する．

又，第6図のノモグラムにより算定した分時換気量

(y）と呼吸数（f）とを第9図のノモグラムに代入して

1回換気量 （T〕を求め，これと予め測定した装置の

死隆量（VoA）とからSを算定すると共同同じノモ

グラムに於いてP PEco2とPaco2とからDを算定する．

以上の算定を行うと，

無効換気率＝ D+S

としてこれを測定し得ることになる．

叉，無効肺血流率の算定にはp

肺胞毛細管血の02分圧 （Pco2)＝肺胞気の02分圧

iPA02) = X Y 

としてP これを第10図の算定図表に代入すると無効肺

血流率が測定されるのである．

無効肺血流率の測定に当ってp このような簡便測定

法が成立し得る根拠に就いてはp 本篇の第2章第9節
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第16図肺の本質的機能に及ぼす各種肺結核外科的療法の比較

（本図はp 肺結核外科的療法の術前WillO例（肋膜肥厚なしP 5例及

ご1ぴ肋膜肥厚箸明． 5例）胸成術施行例7例及び肺切除術施行例9例
（再膨張良好p 5例，再l膨猿不良4例）等に就いて，それぞれの平
均値を示すものである．）
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の方法のみではpこれを分析し難い。

このような場合にはp Riley, Co-

urnand及び Donald等の方法65)

を行う必要がある．

一般に，無効換気率臨機能障害

によって換気面に加えられた負荷量

を表わすと共にp 肺血流の撒布障害

の程度をも示しているものである．

叉P 同様に無効姉血流率は循環面に

加えられた負荷量を表わすと共に，

換気の配分障害の程度をも示すもの

である．

そうであるから両指標が共に測

定されると換気障害や循環障害の原

因と結果とを同時に評価し得るわけ

である．

正常な場合に於ける以上の関係を

02分圧に関連して表示すると第17図

の通りである．

従って，無効姉血流が正常値（25

で前述した通りである ({l ~＇ ~） を超える場合にはp 肺血流の撤布障害を伴う肺胞
因みにy 著者等が各種の肺結核外科的療法の術前pi’どがそれだけ増加しているものと看倣されp 叉無効肺血
術後に於ける患者に就いてp 無効換気率及び無効肺血Jl1流が正常値（6 %） を超える場合にはp 換気の配分隊
流率を測定した成績を図示するとp 第16図に示す透り月 IL{
である． I 11 第17図呼吸死雌因子と静脈血混合性因子

川町 （健常人）
これをみると，肺の本質的機能に及ぼず各種の肺結

核外科的療法の影響を比較し得ることが判る 又F そ fli~~－－－－－－時
れぞれの数値は，肺の効率に基づいて表示されている

から，各種の手術の質的侵襲度を合理的に評価し得る 140 

わけである．

第3項肺機能に障害を与える生理学的因子の分析

とp 肺循環謹書の推定

肺機能に障害を与える生理学的因子に就いては，第

l篇の第l章第3節で明らかにしたように，厳密な意

味に於ける呼吸面積の不足は存在し難く，肺機能を障

害するものは通常，換気ー血流分布関係であり，極め

て稀には拡散によるものである．

従ってp 肺機能に隊等を与える生理学因子の分析

はp 第1篇の第3章第3節で前述したようにp 無効換

気本及び無効肺血流率によってなされるべきである．

又，著者等の方法による無効肺血流率ではp 拡散によ

る障害が静脈血混合性因子として取り級われているか

130 

120 

呼吸死腔性因子
(45mm Hg) 

110, . ↑ ド肺胞 気｝膜性因子
100~－－～ー肺~：細j l｝~）mHg ）肺6~~：~~
() L －動脈血！？静脈血i見台I(12mmHg 
l!.2 .90t－一一ー f'f主因子
勿！

圧 80

70 

60 

ら，臨床上p 拡散障害の疑いがある場合にはp 著者等 50 
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第4表 無効換気率及び無効肺血流率と肺血行力学的諸値との関係

症 例
市有換気率｜無効肺血流率｜ C係数｜肺血管抵抗｜肺動脈圧
I (%) I (%) ｜ のふi~川 1~~2雪印

No. 62 23 15 5.98 

No. 61 23 8 3.21 363 16.2 

No. 66 15 12 5.69 

No. 67 19 18 4.67 

前
No. 65 25 9 4.71 

術 例
No. 63 17 9 2.56 

No. 64 25 7 4‘63 202 17.8 

No. 68 29 20 3.36 270 17.5 ． 
No. 69 28 29 4.40 203 17.8 

No. 70 38 36 4.01 382 29.0 

No. 74 20 17 5.22 173 16.5 

No. 75 21 15 3.63 289 21.0 

No. 76 23 12 3.22 308 23.0 

胸廓成形術 No. 77 23 12 4.75 

虚脱療法 No. 78 22 4 3.63 240 16.9 

施行例 No. 79 24 20 3.63 一

No. 80 20 13 4.84 102 10.8 

No. 72 26 7 2.91 252 15.2 

人工気胸術 No. 71 14 7 3.93 181 12.9 

No. 73 19 29 4.67 156 15.0 

No. 81 14 4 3.72 167 16.2 

No. 82 19 8 4.61 

部域分切乃除術至区 No. 86 14 15 4.74 161 18.2 

No. 83 11 6 3.05 20.2 
切除療法 No. 84 14 12 4.35 143 18.6 

施行例 No. 88 13 6 4.87 200 20.5 

No. 87 16 12 4.61 184 18.5 

No. 85 23 5 4.83 128 11.0 

No. 90 22 23 3.87 158 12.3 

No. 89 16 16 3.18 377 23.2 

容を伴う肺胞がそれだけ増加しているものと看倣され かなり減少した場合でもP 一般に肺動脈圧にはさほど

得るのである． の影響がみられぬものである．この事実わ健常肺胞

叉， 肺循環障害を推定する場合には，無効換気率及 の持続的な最大能力（第1篇の第 1章第2節参照）と

ぴ無効肺血流と並んで%肺活量を測定することが必要 を考え併せると， Screening-Testの結果に基づく肺

である． 機能の臨床的評価用分劃図表に於いて，肺機能がその

因みに，著者等が測定し得た肺結核患者に於ける無 心肺性危機限界線の上位に plotされる場合｝こは，通

効換気率及び静脈血混合と肺血行力学的諮値との関係 常，肺動脈圧は略々正常であるものと評価して差支え

は第4表に示す通りでありp 又%肺活量と肺動脈圧 ないこ とになる．

（平均圧）との関係、は第18図の通りであってF それぞれ 従ってp 肺動脈のカテテリゼーションtお それ以外

相関々係を示している． の場合のみに限って施行いそれ等に就いてのみ肺循

第18図から判るようにp 肺機能障害により肺活量が 環障害を詳細に実測すればよいわけである．
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第四図

肺結成患者に砂IHl.1肺活量ビ肺重力日前庄ヒの関係
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一般の実地臨床に於いてp 以上の詳細な肺機能検査

法を実施するならばp 肺機能の綜合的評価に必要な6

指標をすべて測定し得てp 臨床的肺機能検査の目的が

充分に達せられることと恩われる．

ところも主として胸部外科の実地臨床では，次の

ような特殊肺機能検査法が実施されることがある．

第3節二三の特殊な肺機能検査法

これ等の諸検査法はp その必要に応じて特殊な場合

にのみ施行されるものである．

i) 肺血管造影法を応用せる肺機能検査法

前述の肺機能検査法ではp 姉の局所に於ける肺機能

を選択的に評価することが出来ないーこのような場合

にはp 肺血管造影法を応用すると，肺血管の形態学的

変化や大略の肺血流速度かちしてp 局所に於ける肺機

能の良否を推察することが出来る．肺外科手術後の局

所に於ける残存肺機能の状態を知る場合には，本法は

有用なものと恩われる．

叉，本法は限局性肺病巣の位置診断にも応用される

ものである．

ii）ー側肺動脈の閉塞試験及び低酸素や炭酸ガス等

の負荷試験

一側肺動脈の閉塞試験及び低酸素や炭酸ガスの負荷

試験等はp胸部外科の実地臨床に於いてp 肺の予備能

力を前述の詳細な肺機能検査法とは叉別の観点から評

価する場合にはp かなり有用なものである．

しかしながらg 一般的には肺の予備能力は，肺の最

大能カからして合理的に評価し得るものである．この

ことに就いては，第 l篇の第3章第2節及ぴ第4章で

詳述した処である．そうであるからPこれ等の特殊肺

機能検査法はp 又別の観点から肺の予備能力を評価す

るものとして有用であるわけである．臨床実利的な観
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点からすると，著者等が作成した臨床的肺機能の分割

図表に於いて，肺機能が心肺性危機限界線の下位に

plotされるような患者に対して敢て手術を施行する

必要があるような場合にのみy これ等の諸倹査法を行

ってその予備能力を詳細に検討すべきでありp その他

の場合には，これ等の諸検査法は生理学的研究の菌を

除けばp さほどの臨床的普遍性をもち得むものと恩わ

れる． （第1篇の第4章参照）

金三＝ 吾... 
車両 面岡

著古fは臨床的肺機能検査法の体系化を企図しp 第 1

篇では臨床的肺機能検査法の体系化なる観点からみた

肺機能の特異性と，その評価法とに就いて検討した

がp 木篇ではp 前篇の結論に基づいて臨床的肺機能検

査法の体系化を試みると共に，体系化された諸検査法

の実地応用に就いて検討し3 以下の結論を得た．

1) 臨床的肺機能検査法の体系化に当ってP 著者が

採択しP その選択に合理性を与えた6指標は以下の通

りである．

i) %肺活量＝肺活量の室遡~x lOO
予測値

ii）肺活量の時間的分割＝五位Mi~左昭三出主 x100 
肺活量の実~~~値

iii)% MBC＝分時」在大換気重の実遡堕x100 
予測値

iv〕動脈血ヘモグロピンの02飽和度

v）無効換気率＝~旦亙監量x100 
1回換気量

vi）無効肺血流率＝垂盤且準金量x100 
心持出量

以上の6指標を組織的に組み合わすことによりp 肺

機能を綜合的に，且つ又最も効果的に評価し得るもの

と考えられる．

2) 以上の観点から，著者が体系化した臨床的肺機

能検査法はp 以下の通りである．

i) 柿の最大能力の測定

a) %肺活量及び肺活量の時間的分割の商測定

(Screening-Test) 

b) 9~MBCの測定

ii) 肺の本質的機能の測定

a）動脈血ヘモグロピンのOz飽和度のtllJ院

b）無効換気率及び無効姉血流率の両測定

肺機能障害は，Screening-Testによ り臨床実利的

に分析され得ると共U 無効換気率及び無効肺血流率

の両測定により生理学的に詳細に分析され得る． えp

肺循環機能の肺機能による陣度は， i)ii）を綜合する

ことによって容易に推定される．
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3) 以上により，著者が企図する臨床的肺機能検査

法の体系化の目的は一応達せられると思われるが，体

系化された務検査法の中には検査方法や詐算処理が面

倒なものが少なくない．そこで， 著者は以上の諸検査

法の実地応用を容易ならしめる目的から無効肺血流

率のー簡便測定法を案出すると共に，前記の6指標の

算定に好都合な9枚の計算図表L Screening-Test 

の結果に基づく肺機能の臨床的評価に有用な 1枚の分

割図表とを作成した．

以上によってp体系化された諸検査法の実地応用はp

極めて容易に行われ得るものと思われる．

4）実地臨床に於ける臨床的肺機能検査の主目的

は，以上の諸検査法により充分に満足され得るから，

肺動脈のカテテリゼーションその他の諸検査法は，前

記の諸検査法を行った結果p 是非とも必要だと思われ

た場合にのみ，改めて実施すればよいものと考えられ

る．

5) 著者は，以上の諸検査法以外のものが一切不要

であると主張するものではない．生理学的乃至病態生

理学的観点から肺機能を研究する場合にはp その他の

検査法が当然必要ではあろうがp 少なくとも実地臨床

的には， 以上の諸検査法のみによってもF 充分満足し

得る程度に肺機能を把握し得ると恩われる．

全篇綜括並びに結論

臨床的肺機能検査法に就いては，周知のように多種

多様のものが知られているがp 日常の実地臨床に於い

てP 限られた設備と労力との範閣内で可及的詳細に肺

機能を評価すべき場合には，これ等の多種多機の諸倹

査法の中から何と何とを選んで実施すればよいかに迷

うことが少なくない．又，たとえそれ等諸検査法のす

べてを残らず実施したとしてもP 各種各様の諸検査結

果から，肺機能をどのように評価すればよいかに苦し

むことが少なくない．

著者は昭和28年5月以降p 肺結核患者を主なる対象

とした肺機能，並びに肺循環の諸研究を行いつつ，以

上のような諸問題を解決する目的から，臨床的肺機能

検査法の体系化を企図した．

従ってP 著者が企図する臨床的肺機能検査法の体系

化とは，多種多様の肺機能検査法の中から被検査事項

が互いに具る数種のものを重複することなく選んでp

これ等を組織的に組み合せ，これによって肺機能の臨

床的評価を綜括的，且つ叉長も効果的ならしめること

である．

そこで著者は第1篇では臨床的肺機能検査法の体系

化なる観点からみたp 肺働能の特異性に就いて検討す

ると共にp このような特異性を有する肺機能をどのよ

うに評価すれば合理的であるかに就いて考察した．

叉P 第2篇では第1篇で明らかになった肺機能の合

理的評価法に基づいて臨床的肺機能検査法を体系化す

る芳ら体系化された諸検査法の実地応用に就いて検

討した．

全篇を通じて得られた結論は以下の通りである．

1) 肺機能には，一般に次のような特異性が認めら

れる．

i) 安静呼吸時に於ける02摂取量はp 肺働能障害

によって減少するものではない．

ii〕健常な肺胞の持続的な大最能力は，安静呼吸

時の約3倍と看倣される程度のものである．

iii) 肺機能障害は通常，換気ー血流分布関係に

よって極めて稀には拡散の障害によって招来されるも

のである．

iv) 肺民患、々者に於ける肺循環機能の障害は所

謂肺機能のそれに随伴するものである．

2) 以上のような特異性を有する肺機能は次のよう

な評価法により最も効果的，且つ綜括的に把握し得る．

即ち，肺機能を安静呼吸時に於ける肺の本質的機能

（呼吸機能）とp 肺がその全機能を最大に発揮した場

合の能力 （最大能力）とに二大別しP 前者を評価する

には肺の効率に相応してその本質的優劣を比較し，後

者を評価するには肺の最大工率に相応してその性能の

大小を判定する．その際p 所調肺機能を先ず検査し，

肺循環機能はこれより推定し，必要に応じてその詳細

な測定を行う方法である．

3) 著者が臨床的肺機能検査法の体系化に当って採

択しp その採択に合理性を与えた肺機能を示す指標は

次の6種である．

i) %肺活量＝肺活量の害虫~x lOO
予7Jlljj直

ii）肺活量の時間的分割＝%沙問最大呼出璽×100
加古萱万葉E了直

iii) % MBC ＝分時最大換気量の実測~xlOO
予罰値

iv）動脈血ヘモグロビンの02飽和度

v）無効換気率＝~吸互監主 x100 
I胆l挟司 亙

vi)無効肺血流率＝時錨皇室x100 

4) 著者が体系化した臨床的肺機能検査法は，次の

通りである．

i) 肺の最大能力の測定
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a) %肺活量及ぴ肺活量の時間的分割の両測定

(Screening-Test) 

b) %MBCの測定

ii〕 肺の本質的機能の測定

a）動脈血ヘモグロピンの02飽和度の測定

b) 無効換気率及び無効肺血流率の両測定

肺機能障害は， Screening-Testによって臨床実利

的に分析され得ると共に，無効換気率及び無効肺血流

率の両測定によって生理学的に詳細に分析され得る．

叉，肺循環機能の肺機能による隊害は， i)ii）を綜合

することによって推定される．

5) 著者は，以上の諸険査法の実地応用を容易なら

しめる目的から，無効肺l血流率のー簡便測定法を案出

すると共にp 前記の6指標の算定に好都合な9枚の計

算図表と， Screening-Testの結果の評価に有用な 1

枚の分割図表とを作成した．これ等により，体系化さ

れた諸検査法の実地応用地：極めて容易になるものと思

われる．

6） 実地臨床に於ける臨床的肺機能検査の主目的

はp以上の緒検査法によって略々充分に満されるからp

肺動脈カテテリゼーションその他の諸検技法改p 著者

が体系化した諸検査法を行った結果p 是非とも必要だ

と思われた場合に就いてのみ，改めて実施すればよい

かと考えられる．

因みに，肺機能の臨床的評価用分割図表に於いて，

肺機能が心附性危機限界線の上位に plotされる場合

には，通常p 肺機能障害による肺高血圧症がHJ来され

ていないと考えて差支えない．

7）胸部外科の笑泡臨床に lj~いて，手術適応を判定

する目的で肺機能検査を行う場合には， Screening-

Testを以するのが最適の方法と考えられる． 左右別

肺機能検査によって測定した非手術側肺機能が，分割

図表上の心肺性危機限界線の上位にplot占れる限りに

於いては，手術は行い得られる筈である．このような

場合p 非手術側肺機能によってF 手術施行の可能性を

判定すると共に，手術側肺機能の良否によってP 肺機

能面に於ける手術時のストレスの大小を考1意しp 手術

経過の安全性を評価することも亦，大切である．

このような評価法によってもP 尚予測し得ぬ心肺性

危機が招来される場合には，術前に於ける肺機能の評

価法に不備があるのではなし術中や術後の患者に対

する管理法に欠ける処があるものとしてP その原因を

追求されるべきであろうと恩われる．

8) 各種の負荷試験（ガス負荷試験，ー側肺動脈の

閉塞試験等）はp 叉別の観点から肺機能を評価するの

に有意義ではあるが，実地臨床に於いてはp さほどの

普通的な有用性をもち得ぬものと考えられる．

9) 著者は，体系化した以上の諸倹査法以外のもの

が一切不要であると主張するものではない．生理学的

乃至病態生理学的研究にiむ その他の肺機能検査法を

併せ行うことが当然必要になることと思われるがp 少

なくと も実地臨床的には以上の諸検査法のみによって

も充分満足し得る程度山肺機能が把握され得ること

を明らかにした次第である．
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