
6 0 3

Kekkaku Vol. 5 7, No. 11

特 別 講 演

最近における胸部疾患の診断と治療の進歩
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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
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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
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1,000以 上

X線 写真分類
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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
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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。


