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は じ め に

胸部疾患 のなかで,大 きな地位を占め るものは言 うま

で もな く,肺 結核であ る。 この肺 結核の臨床研究 の分野

では,種 々の治験を踏 まえて,INH,RFPを 主軸 とし

た強化化学療法法式が確立 され,化 学療 法期 間 も9～12

カ月 とい う標準見解が出 され るまでにな り,最 近 の治療

法は大 き く進歩 してい る。診断 面において も,気 管 ・気

管支結核 の再認識が強調 され るな ど,最 近 におけ る進歩

にはみ るべ きものが多い。

しか し,本 学会は 日本結核 病学会 であ り,専 門家 であ

る会員 の諸先生にその進 歩をお話 する ことは釈迦 に説法

であ ると思われ るので本講演では抗酸菌症 に関す る もの

は省略す ることにす る。

以下,疾 病領域 ごとに分けて,最 近 におけ る胸部疾患

の診断 と治療の進 歩に関 して,肺 疾患 を中心 として述べ

ることにす る。

1.　 びまん性 間質性肺炎 および肉芽腫疾患

1)　診 断

この領域 における診断法 の進歩 として,ま ず述べなけ

れ ば な ら な い の は,気 管支一肺胞洗滌法(Broncho-

alveolar lavage, BAL)の 確立であろ う。 本法は周知の

ように従来 か ら呼吸器疾患 の治療法 として施行 されてい

た が,1977年,Reynoldsら に よつ て診断的気管支一肺

胞洗滌法 と して報告 され て以来,急 速に検査法 として普

及 してきた ものであ る。本法に よつて回収 され た気管 支

一肺胞洗滌液(Broncho-alveolar lavage fluid, BALF)

中 の活性を保持 した諸成分の分析に よつて過 敏性肺臓 炎,

サ ル コイ ドーシス等のび まん性間質性肺疾患 の診断 は従

来 よ り容易になつて きてい る。

表1はBALFの 分析に よる,び まん性間質性肺疾患 の

診断法を表 した ものであ るが,大 島,泉 らは この他に過

敏性肺臓炎では リンパ球の著 明な増加 とと もにOKT8+

がOKT4+よ りも多 く,サ ル コイ ドーシス,慢 性 ベ リリ

ウム肺 では リンパ球 の増加は認め る も の のOKT4+が

OKT8+よ りも多 いとい う所見を得 てい る。

今 日では,こ れ ら鑑別診断のほかに,疾 病 の活動 性の

判定や治療方針の決定 に も利用 され つつあ り,本 法 は今

後 ます ますその発展が期 待 され る検査 法であろ う。

次に,こ の方面の進 歩 としては,サ ル コイ ドーシスに

おけ る経 気管支肺 生検(trans-bronchial lung biopsy,

TBLB)お よび血 清ACE (angiotensin converting enzym)

の診断法へ の導入があげ られ る。TBLBはBHLの み の

症例で も40～60%以 上 の高頻度 に肉芽腫病変 を証 明でき

ることを厚 生省肉芽腫 性肺疾患調査研究班 で確か められ,

さらに10カ 所以上でTBLBを 行なえば,BHLの み の症

例で も100%に 肉芽腫 が証 明 され るとす る報告 もあ る。

表2は 大 島,泉 らが測定 したサル コイ ドーシスそ の他

の肺疾 患におけ るS-ACEの 値 であ るが,表 でみ るよ う

に,サ ル コイ ドー シスでは45Unit以 上 の高値例は73

%,54Unit以 上 は55%で ある一方,サ ル コイ ドー シス

以外 の症例 では54Unit以 上 のものは ご く僅少であ る。

この ように,S-ACE値 はサル コイ ドー シスにおいて,

ほぼ 特異的 に高値 を示 し,特 に54Unit以 上の症 例はサ

ル コイ ドーシスである可能性は極めて大 きい と考 え られ

る。

1960年 以降,臨 床症状,生 検,Kveim反 応 の3者 が

サ ル コイ ドーシスの診断基準 とされ て き た が,今 後は

TBLB,血 清ACEを 導入 して,「 臨床所見,血 清ACE

の測定,TBLBに よる類上皮細胞肉芽腫 の証 明」 を基本

とす る診断基準に改定 すべきであろ う。

さて,診 断基準の改定 と言えば,厚 生省 間質性肺疾患

調査研究班 では,原 因不明のび まん性問質 性肺炎 を特発

性間質 性肺炎(idiopathic interstitial pneumonia, IIP)

とし,そ の病名の統一 化を図る とともに,表3に 示す よ

うな診断基準の改定 案を出 している。

従来 の案 と,大 き く異な る点は,経 気管 支肺生検 の普

及に よ り,病 理学的所 見が近時,容 易に知 りうるよ うに

なつたため,こ の所見 を重視 して,胸 部X線 所見 さえ同
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表 1 BALFの 細胞像(京 大胸 部研第2内 科)

表2　 サル コイ ドーシスお よび各種肺疾患におけ るSACE値(京 大胸部研)(units)

時 に充たす場合はIIP確 実 と判定 した ことである。

2)　 治 療

この領域 では,最 近,大 きな変化 はみ られないが,厚

生省間質性肺 疾患調査研究 班におい て,特 発性間質性肺

炎 の治療指 針が制定 され,プ レ ドニ ゾロンパルス療法,

プレ ドニゾ ロン ・アザチオ プ リン併用療 法等 が採用 され,

さらに本症 め治療に対 してprospective studyが 開始 さ

れ ている。

2.　 気管支喘息お よび慢性閉塞性肺疾患

1)　診 断

この領域では,気 管 支喘息 を中心 とす る最近 の進歩は

著 しい ものがあ る。 これには,呼 吸困難 を主訴 とす るい

わゆ る喘息様疾患に対す る鑑別診断技術の進 歩がその根

底 となつ てい るようであ る。

さて,気 管支喘息 では まず滝島 ら東北大 グルー プの ア

ス トグラフの開発があ り,こ れに よつて従来に比べて極

めて簡単 に気道過敏性 と反応性 とを分け て測定 し うるよ

うになつた ことは大 きな進歩 である。

従来,気 道過敏性の検出法 では,薬 剤 の負 荷は,そ の

濃度を漸次増加 させてい くincrement様 式 が とられ,気

道狭窄 の変化を1秒 量あ るいは気道抵 抗 として表 すのが

一般的 であつた。

実際 には,ス パイ ログラムあ るいは気道抵抗測定時に

は,薬 剤 の負 荷は中止 され,そ の代わ りに,力 学的負荷

が加え られ るといつた方式 が とられ ている。 したがつ て,

従来の方式では,間 欠的薬 剤負 荷 と力学的負 荷との両者

に対す る反応性を考えなければな らない欠点 があつ た。

これに対 して,滝 島ちは,負 荷薬剤であ るメサ コリン

の濃度 を1分 ずつ,倍 々として連続的に投与 してい く方

法 をと り,約2cmH2Oの3H2正 弦波圧を 口腔に連続

的 に与 え,呼 吸抵抗 として,気 道 の反応を連続的に検 出
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表3　 診断基準(第2案 の改定)

図 1

す る方法を とつ てい る。

図1で 分か るよ うに呼吸抵抗が上昇 しは じめ る時 点の

薬剤濃度あ るいは積算投与量が気道感受性であ り,こ れ

に 引き続 く呼吸抵抗の上昇度が反応 性 とな る。

この測定法は患者に力学的な苦痛 と負荷 とを与 えない

す ぐれた方法であ ると言いえ よう。

表4　 喘息患者および非喘息患者の吸入性昆虫
アレルゲンに対るす皮内反応の成績

図2　 蝶,蛾 またはかい こ蛾翅に対 す るIgE抗 体

を持つ喘息患者35例(A)と これ らの吸入'性昆虫 ア レ

ル ゲンに対す るIgE抗 体を持 たない喘息患 者32例

(B)の 月別 の発作頻度

さらに,運 動性喘息(exercise induced breathing,

 EIB)で は,Mc Faddenら が,運 動時 の呼吸亢進 に よ

う て温度,湿 度な どが不充分な ままの空気が気道 内に入

り,こ れが胸腔内気道を冷却 し,こ の冷却に よつ て,気

道内 の肥満細胞が脱顆粒 されchemical mediatorが 遊離

して喘息が起 こるとす る仮説を立て,こ の仮説に基 づい

た冷却空気 の吸入に よる気道過敏性の臨床的 評価 法が開

発 され てい る。

また,従 来か ら言われていた昆虫 アレルゲ ンが木野 ら

に よつ て,ア トピー性気管支喘息の原因抗原 として位置

づけ された ことも,こ の領域の診断面におけ る一 つの進

歩であ ろ う。

表4は 任意に選んだ気管支喘息患者におけ る蝶,蛾,

かい こ,蛾 お よび トビケラの翅に対す る皮内反応 の陽性

率を表わ した ものであ り,そ れぞれの昆虫 アレルゲ ンに

対 して,60%前 後 の陽 性率がみ られ る。わが国で最 も普

通 な吸入 ア レルゲンであ る室 内塵,ダ ニに対す る皮内反

応 の陽性率 が約70%弱 で あることを考え ると,昆 虫 アレ

ルゲ ンもまたか な り普遍的 な ものであ ることが推測 され

る。

図2は 昆虫 ア レルゲンに対す る特 異 的IgE抗 体を も

つ 喘息患者 の発作 の月 を表 した もの で,特 異的IgE抗

体 の季節変動や蝶,蛾 の発生 のパターンとほぼ 一致 して



606

春 と秋に発作を起 こす頻度が高い ようであ る。 これに対

して,抗 体を もたない患者 の発作は,冬 に多 くみ ら れ

る。

これ らの ことか ら,昆 虫 ア レルゲンはかな りの頻度で

:気管 支喘息の吸入性 ア レルゲンとなっ てい るもの と推測

され る。

また,味 噌,醤 油,酒 等の製造 に必 要であるAsperg・

illusoryzaeが ア レルギ._..性疾患 の原 因真菌 として位置

づ け られた ことも,こ の方面の進歩 の一つ であろ う。

2)治 療

最近におけ る気管支喘息治療薬の進 歩は 目覚ま しい も

のがあ る。すなわち,吸 入性ステ ロイ ドbeclomethasone

dipropionate,吸 入性抗 コリン剤ipratropiumbromide

等 の臨床応用,さ らに,わ が国で開発 された ガンマ単 位

で長時間有効 な第三世代 の気管支拡張剤procaterolの 登

場,d三sodiumcromoglycate様 作用 のあ る経 口i薬の研究

開発 の進展等 があげ られ る。

さ らに,喘 息治療薬 ア ミノフ ィリンの血中濃度測定が

高速 液体 クロマ トグ ラムを用 いる ことで容易に な り,適

正 な投与量:を使用 しうる ようになっ ている。

また,最 近,カ ロ リソス カ化学 研究所 グルー プがSRS

の精製に成功 し,そ の構造式 を発表 した。 この研究 によ

っ て,抗SRS-A薬 の研究開発 が大 いに期待 され るとこ

ろであ る。

3.職 業性肺疾患

1)診 断

この方面 では,じ ん肺 で,わ が国において画期的な進

歩 がみ られた。す なわ ち,千 代谷 らはM・1・T・のCohen

ら とともに肺 内粉 じんの蓄積量 と分布 とを知 ることがで

き る磁 界を応用 したMPG(magnetopneumogram)を 開

発 し,現 在,臨 床応用 にまで進ん でい る。

今,人 間の体に,外 か らある磁場 をかけ ると,肺 の中

にた まってい る粉 じんが一定 の磁性 を帯 びるよ うにな る。

そ して,こ の外か らの磁場 を取 り去 って も残留磁気に よ

っ て,粉 じんが しば ら くの間磁性を保ってい るが,こ の

残留磁気 を測定す ることで肺内粉 じん量を計ろ うとす る

ものであ る。

図3は,こ れを応用 して磁性の強 さを強 い ところほ ど

四角 が大 き くなるよ うに作 図 し た 肺磁 性図,す なわち

MPGで あ る。 このMPGに よっ て肺 内紛 じ'ん蓄積量 と

分 布 とが分か るわけ である。

ただ し,表5に 示す よ うに,胸 部X線 像にみ る'じん肺

の程度 と蓄積粉 じん量:との間には密接 な相関がみ られな

い。 この ことはMPGの 診断的 な独立性を示す ものであ

ろ う。

この よ うにMPGはX線 では検出不可能 な肺 内微小

磁 性粉 じん量 の測定が可能であ り,単 時間で,非 侵襲的
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表5X線 写真分類 と肺 内紛'じん:量

肺
内
粉
じ
ん
沈
着
量

100mg以 下

100～500

500～1,000

1,000以 上

X線 写真分類

0/11/01/1

12

13

2

1

1

8

5

3,

0

3

0

1

1/2

0

2

1

0

2/1

0

1

1

0

口内数字は被検者数

に測定で きるとい う大 きな長所 がある。 なお,磁 性 の弱

い粉 じんに ど う対処す るか等技術的 に残 され た問題が あ

るが,今 後,そ の発展が大 いに期 待され る ものである。

4。 肺 腫 瘍

1)診 断 、

近 年 に おけ る画 像 診 断 法 の進 歩 は 著 しい もの が あ る。

と くにそ の改 良,進 歩 に 伴 っ て,現 在,CT(computed

tomograph)は 胸 部疾 患 の診 断 に必 須 の検 査 法 と な っ て

きた 。 この 段 階 で 望 まれ る の は,CTに よ る悪 性腫 瘍 と

良 性 腫 瘍 との 鑑 別 で あ る。

これ に 関 して,Siegclmanら は胸 部X線 上 の孤 立 性 陰

影 にwindowleve1-180H,windowwidth1800Hで2

～5mmの 薄 層 断 層 を 利 用 して,腫 瘤 の大 き さ に応 じた

Voxels数 か ら代 表 的CT-numberを 計 測 し,表6に 示

す よ うな結 果 を 得 てい る。

そ して,こ の結 果 か ら,164Houns丘eldunit以 上 の



1 9 8 2 年 11 月 6 0 7

表 6 CTに よる肺腫瘍 の診断

表 7 Mayo Lung Progectの 成 績

表 8  Local Tumor Response Following RF Hyperthermia Plus Radiation

腫瘤 は良性腫瘍 として3な いし6ヵ 月間 の胸部X線 的経

過観察 のみ でよいとしてい る。

また,肺 癌 の診断面で,わ が国では早期発 見法 として

胸部X線 像 のdouble checkとhigh risk groupの 喀痰

細 胞診 の 併用 が 再確 認 され,こ の方 法 は行 政 レベル に ま

で うつ され つつ あ る。

しか し,一 方,Taylorら は ご く最 近,Mayo lung

 projectの6カ 年 間 に わ た る4ヵ 月検 診 の結 果 を報 告 し,
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表 9 Local Tumor Response Following Microwave Hyperthermia Plus Radiation

表 10 YAG-LASER Endoscopic Surgeryの 効 果

(京 大 胸 部 研)

表7に 示す よ うに検診群 と対照群 との間に差異 はな く,

現時点 では,検 診に よる死亡率軽減の証拠はない として

い る。

この問題 はわれわれ呼吸器科医に とつて,極 めて重要

であ り,わ れわれ 自身 の手に よつて,早 急に結論を出す

必要 がある と思われ る。

2)　 治 療

まず,放 射線治療 では速 中性子線 をは じめ と す る 高

LET放 射線療法等,新 しい線源に よる治療や ミソニダ

ゾール併用 または加温併用放射線治療法等が導入 され て

い る。

表8は,阿 部 らに よる肺 癌,胸 壁癌を含 む難治癌 に対

す るradiofrequency波 加温 プラス放 射線 治療法 の成績,

表9はmicro波 加温 プラス放射線療法の成績 を 示 した

ものであ る。

表中 のCRはcompletereg ressionす なわ ち著効,PR

はpartial regressionを 示 してい る。CR,PRの 双方を

加え る と,相 当の効果がみ られ る。 これは,1)42° ～43

℃ の加温 で急激に細胞 の生存率が低下す る,2)hypoxic

な細胞 の方がoxicな 細胞 よ りも熱に弱い,3)放 射線 と

熱に対す る細胞 のage-responseが 異 なる,4)熱 に よ り

放射線 の生物効果が増強 さ れ る,5)熱 は細胞 の放射線

損傷 か らの回復を阻止す る,等 の実験的根拠に基づいて

お り,加 温 プラス放射線療法は,今 後有力な癌治療法 の

一つに なる可能性があ ると思われ る。

さて,悪 性腫瘍に対す る化学療法剤では新 しい抗腫瘍

剤cis-diamminedichloroplatinum(II)(DDP)が 開発 さ

れ,肺 癌において もこのDDPを 基本 とした多剤併用療

法が試用 されてい る。 い ま一 つの効果 ではあ るが抗腫瘍

剤に新 しい武器が加わつた ことは確かであ る。

さらに,小 細胞癌に対す る化学療法の進歩は 目覚 まし

く,response rateが80%を 超え るまでになつてお り,

このた め,外 科療法は集学的治療法の うちの寛解導 入治

療 の一部分 として位置づけ られ るよ うになつて きてい る。

また,肺 癌に対す る外科療法では,肺 機能 の温存を 目

的 とした気管 ・気管支形成術 の応用が盛んになつてい る

が,こ れ とともに,laser surgeryの 進 歩に よつてYAG

 laser, argon-dye laserの 内視鏡下 での応用が開始 され

てい る。現在 の ところ,laser surgeryの 適応 の うち,最

も重要な ものは,気 道拡大効果 に よる気道確保お よび止

血であ ろ う。

表10は 京大胸部研外科で実施 したlaser surgeryの 効

果であ る。い まだ症例が少な く,現 段階 では結論 を出 し

え ないが,将 来が期待 され る治療法であろ う。

5.　 肺 感 染 症

1)　診 断

この方面 では,Legionaires' diseaseカミ話題の中心 とな

る。す なわ ち,新 しい致死的な肺炎が1976年 に初めて報
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表 11 Legionaire's diseaseの 疑 診 基 準

告 され,1978年,こ れに関す るシンポ ジウムがボス トンで

開催 され,こ の病原菌に対 してLegionella pneumophila

の属名が提 唱 され た。 わが国において も原 らによつ て,

Legionella pneumophilaが 分離 されてい る。

この菌 は,既 に1947年 に肺炎患者 の血液を接種 された

モルモ ッ トか ら分離 され ているが,30年 間,な ぜわれわ

れ の目か ら逃れていたのか,興 味のあ る点であろ う。

この問題は別 として,1977年 か ら1979年 までの間 に,

さらに第二 のLegionaires' diseaseと して注 目され た重

症肺炎 が 発 見 され,こ の病原菌 はLegionella micadei

また はLegionella pittsburgensisと 命名 された。

この他,Legionaire属 にはLegionella bozemanii,

 Legionella gormaniiな ど少な くとも5種 類が存在す ると

され てい る。

本症の発症形式は,集 団発生,特 定地域 か らの旅行帰

還 者の散 発性発 生,あ るいは病院 内,そ の他 での免疫力

の低下 した患者 での発生等に分類 できるが,当 然,早 期

診断が望 まれ る。

表11はMillerが 示 した発症後24時 間以 内の疑診基準

であ る。胸部X線 像その他の所見 は二 の次 であると して

い る。 無症状の もの もあ りうるが,確 定診断 は勿論,免

疫 学的あ るいは細菌 学的検査法に よらなけれ ば な ら な

い。

さて,周 知 の よ う に 難治性慢性呼吸器感 染 症 で は

Haemophillus influenzaeか らPseudomonas aeruginosa

へ の菌交代が多 くみ られ るが,こ れに対 して緑膿菌 にの

み特異的に効果 のみ られ るCefsulodinを 投与 する逆戻

り菌交代をね らつた化学療法デザイ ンが提 唱 され て い

る。

また,化 学療法 剤では新 しい セフ ェム系抗生剤 の開発

が盛 んであ り,第 三世代 の抗生剤がわが国で多 く開発 さ

れ てい る。

6.　 呼 吸 不 全

1)　診 断

呼吸不全はひ と り呼吸器疾患 のみ ではな く他臓器 の疾

病 において も極 めて重要 な,そ して重篤 な病態 であ る。

しか し,ご く最近 にいた るまで,そ の定義は各人各様

であ り,診 断基準 もまた一定 していなかつた。

1975年,米 国のACCP-ATS合 同用語 委員会 は呼吸不

全を 「呼吸系 の障害に よる低酸素血症あ るいは高炭酸 ガ

ス血症」 と定義 したが,そ の程度 お よび急 性,慢 性の別

図 4 Change of TEI in the cases of pleural effusion 

induced with normal saline or 5% glucose which was 
infused into the pleural cavity

を将来 の問題 として残 してい る。1977年 にいた り,米 国

のNHLBIが 急 性呼吸不全 を 「動脈血02分 圧60mmHg

以下そ して(ま たは)動 脈血CO2分 圧50mmHg以 上」

と明確に規定 したが,そ の持続期 間お よび慢性呼吸不 全

の定義については触れていない。

1980年,わ が国の厚生省呼吸不全調査研究班 は呼吸不

全を 「動脈血 ガス(と くにO2,CO2)が 異常な値を示 し,

それが ために生体が正常な機能を営みえない状態 」 と定

義 し,さ らに,「 空内気吸入時 の 動 脈 血O2分 圧 が60

TORR以 下 とな る呼吸障害,ま たはそれ に相 当す る呼

吸障害 を呈す る異常状態を呼吸不全 と診断す る」 と呼吸

不全 の診基基準を動脈血O2分 圧60TORR.以 下 と設定

し,さ らに 「慢性呼吸不全 とは,呼 吸不全の状態 が少な

くとも1カ 月間持続す るものをい う」 とし,そ の持 続期

間 も初 めて明確に した。

動脈血O2分 圧が60TORR以 下 になる と肺か ら組織

へ のO2運 搬量が急激に減少す るので,米 国のNHLBI

お よびわが国の呼吸不 全調査研究班 が この値を呼吸不全

の上限値 とした ことは正 当であると思われ る。問題は動

脈血CO2分 圧 であるが,呼 吸不全調査研究班は,こ の

値 を診断基準 の中に入れず,た だ呼吸不全を動脈血CO2

分圧が異常な高値を呈す るもの と然 らざる もの,さ らに

後者を異常低値 を示 す もの と正常範 囲内にあ る ものとに

分類 している。 これ は呼吸性 アシ ドーシスに属す る呼吸

不 全 と呼 吸性 アルカ ローシスに属す る呼吸不全 とを同 じ

診断基準内に入れて よいか ど うか疑 問があ るためであ り,

今後 の検討課題 として残 る問題であろ う。

さて,呼 吸不全の患者に対 す る肺 機能検査 は必然的 に

可及的非侵襲でなければ な らないが,現 在,肺 機能検査

法は非侵襲化へ の努力が着実 にすす め られ てい る。吉良

らの経胸 郭電気的 イン ピーダンス法,金 野 らのマグネ ッ

トメーターによる呼吸運動 の測定等はその現れであ る。

この うち,経 胸郭電気的 インピー ダンス法は胸 郭に2

つ の電極を と りつけ,そ の間に電流を印加 してそ の間 の

電気抵抗 の変動をみ るものであ る。両 極間 の水分(正 確
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図 5 Relationship between TEI and increased 

value from normal pulmonary extravascular water 

volume (•¢Qwl) by postmortem method

表 12 Methylpredonisolone大 量 投 与 法

図 6

表 13 HFOの 治 療 成 績

Ventilation of Twelve Patients*

* Abbreviations used are: AF , aortofemoral bypass graft; ASD, atrial septal defect; COPD, chronic obstructive pulmonary 
disease; RDS, respiratory distress syndrome of infancy; MV, mechanical ventilation; Osc, oscillation; Vt, during mechanical

 ventilation Vt equals expired volume per breath; during oscillation Vt equals volume displacement of the piston; 
f, respiratory frequency; bpm, breaths per minute; Hz, cycles per second; Paw, airway pressure; Qs/Qt, calculated 
shunt fraction.
Values quoted are end-expiratory and peak inspiratory pressures measured just above the endotracheal tube.
Mean airway pressure during oscillation measured at the same site.

-indicates Qs/Qt calculations omitted due to error in Fio2 measurement.
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に言 えば イオン総量)が 増加すれば電 気抵抗が減少す る。

この原理を応用 して,ARDS,肺 水腫等,血 管外肺内水

分量 の増加 を伴 う急性呼 吸不全症例 の血管外肺水分量 の

測定 法 とす るわけであ る。

図4は 胸 腔内水分量 の増加 に伴 うイン ピーダンスの変

化,図5は 血管外肺水分量 の変化 に伴 うイン ピーダンス

の変化をみ たわれわれ の実験成績 である。 ともにす ぐれ

た相 関性を もつてお り,非 侵襲的肺水分量 の測定方法 と

な りうると思われ る。

2)　 治 療

まず,ARDS等,急 性呼吸不全に対 す る大量 ステ ロ

イ ド療法は既にそ の治療的地位を確保 した観があ る。

表12はSladenら のMethylpredonisolone大 量投与法

であ る。 この ような投与法を急性呼吸不全 の極 めて早期

に行な うことが大切 で,時 期を逸すればその効果はあ ま

り期 待 しえない。

さて,現 在,急 性,慢 性を問わず,呼 吸不全の呼吸管

理法 として盛 んに研究 され,ま た実地臨床上に も効果を

あげ ている ものに高頻度陽 圧 換 気 法(High-frequency

 positive-pressure ventilation, HFPPV)が あ る。

この原理 は換気数を多 くして酸素の気道内拡散速度 を

早 めるこ とにあ るが,HFPPVそ の ものの定 義がいまだ

充分 に明 らか でない よ うであ る。

図6はSjostrandら の定 義の模式図であ るが,こ れ に

よる と1分 間 の換気数60か ら110ま でをHFPPV,110

か ら200ま でをhigh frequency ventilation (HFV),そ

れ以上をhigh frequency oscillation (HFO)と 呼んでい

るよ うであ る。

表13はButlerら の急性,慢 性呼吸不全に対 す るHFO

の治療成績を示 した ものであ る。 振動数 はすべ て15H2

であ るが,こ のなかで最 も気がつ くことは,HFOの 方

が機械換気 よ りもシャン ト率が減少 してい ることである。

これに よつ て,HFO中 の動脈血O2分 圧 は上昇す るわ

け である。

さて,慢 性呼吸不全に対す る呼吸管理の基 本はO2吸

入療法 であ るが,最 近,米 国のnocturnal oxygen thcrapy

 trial groupは 慢性呼 吸不全患者 に対す る夜間O2吸 入

療法 と持続的O2吸 入療法 との効果 の比較を行なつてい

る。すなわ ち,約200例 の患者を無作意的に夜 間O2吸

入 グループと持続的O2吸 入 グループ とに分け,最 短12

カ月間,平 均19.3カ 月間の観察を してお り,夜 間のO2

吸入時間は12時 間であ る。

この成績をみ ると,や は り持続的O2吸 入 の方が夜間

O2吸 入 の方 よ りす ぐれてお り,後 者は前者の約1.9倍

の死亡率 となつてい る。

しか し,呼 吸不全患者 の夜 間睡 眠時無呼吸に よる死亡,

または社会復 帰を考え るとき,こ の夜 間O2吸 入療法は

さらに検討 してい く必要があ るもの と思われ る。

このO2吸 入療法 に関連 して,最 近,大 気中 の酸素濃

度を機械で上 昇 させ,こ れ を患者 に吸入 させ る酸素富化

器(O2 enricher)の 開発が盛 んであ る。 これに は膜分離

型 と吸着分離型 とがあ り,前 者はO2濃 度を約40%に ま

で しか上昇 しえないが,流 量 が多 く,後 者 はO2濃 度が

70～80%に まで上 昇す るが,流 量 が少 ない といつ たそれ

ぞれ の特徴があ る。

この器具の開発は呼吸不 全で苦 しんでいる多 くの在宅

患者に とつて一 つの大 きな福音 であろ う。今後,価 格を

中心 とした検 討が望まれ る。

お わ り に

以上,最 近 におけ る呼 吸器疾患 の診断 と治療 の進歩に

つ いて述べ てぎた。

浅学 非才 のため申 し逃が した点が多い と思われ るが,

お許 し願 いたい。

最近 におけ る呼吸器疾患研究 の進歩は著 しい ものがあ

り,ま さに 日進月歩 であ る。近い将来,呼 吸器病学その

ものが新 しく書 き直 され るものと思われ る。そ して新 し

い呼吸器疾患体系 の中で新 しい診断,治 療が行なわれ る

日がす ぐ目の前 にあ るよ うな気がす る。

最後 に,こ の講演 の機会を与え て下 さつた会長島尾忠

男先生,座 長原沢道美教授に心か らの謝意を表 す る。

また,こ の講演に資料を提供 して下 さつた東北大学第

1内 科滝島任教授,佐 々木孝夫助教授,珪 肺 労災病院千

代谷慶三院長,京 都大学放射線科阿部光幸教授,御 協力

いただ いた京都大学結核胸部疾患研究所前川暢夫教授,

伊藤元彦,久 世文幸,泉 孝英,川 合 満,加 藤幹 夫,

中西通泰,木 野稔也,佐 藤公彦,大 井元晴,近 畿大学麻

酔科石部祐一,兵 庫県立塚 口病院久野健志,三 嶋理 晃の

諸先生に感謝 の意を表す る。


