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結核 による呼吸不全対策

町田 和子

キ-ワ ーズ:活 動性肺結核,肺 結核後遺症,呼 吸不全,急 性呼吸不全,慢 性呼吸不全,人 工呼吸,在

宅酸素療法,非 侵襲的陽圧呼吸

は じ め に

結核 による呼吸不全が論議される場合,一 般に結核後

遺症に重点が置かれてきた。しかし活動性肺結核に合併

した呼吸不全 を無視することはできない。特に人工呼吸

を要するような重症活動性肺結核はきわめて予後が悪 く

呼吸管理 も苦戦を強いられる。短期強化療法の有効性が

強調 される一方で,治 療開始後まもなく死亡する症例 も

後を絶たない。そこでまず活動性肺結核に合併 した呼吸

不全について述べ,次 に結核後遺症特に肺結核後遺症に

よる慢性呼吸不全対策について論ずることにする。

1.活 動性肺結核に合併する呼吸不全

(a)臨 床像

活動性肺結核 に合併する呼吸不全 には,肺 に基礎疾患

のない人に起 こる急性呼吸不全 と慢 性呼吸器疾患患者に

よる呼吸不全の急性増悪の2通 りがある｡前 者は1型 呼

吸不全の形を取 り,後 者はII型 呼吸不全が多い。急性呼

吸不全は,粟 粒結核1)ないし重症結核2)～4)において しば

しばみられる。特に治療早期の急速進展5)に よる急性呼

吸不全については臨床医の苦労するところである。その

ほか喀血による無気肺によりシャント効果により急激な

低酸素血症をきたす例や自然気胸により突然重篤な呼吸

不全に陥る例 もある。特に空洞の穿孔例では早晩膿胸 に

進展 し外科治療を要することが多い。喀血による重症の

呼吸不全は原病巣が小さくても,若 くて元気な人でも時

間単位で急速に起きることがある。慢性呼吸不全の急性

増悪は,肺 結核が慢性閉塞性肺疾患や気管支喘息などの

基礎疾患を持つ症例に合併 した場合,肺 結核後遺症例に

おいて肺結核が再発(さ らに喀血合併など)し た場合,

持続排菌耐性結核長期入院症例が徐々に呼吸不全を進行

させる場合などにみられる。ステロイド依存性気管支喘

息症例で,リ ファンピシンを含む治療開始後喘息重積発

作を呈するようになり,気 管挿管人工呼吸を要したとい

う自験例がある。

1988年 から1992年 に新発生 した呼吸不全例(PaO2<

70Torr;活 動性肺結核324例,肺 結核後遺症609例)を

検討 した国立療養所呼吸不全研究会報告によると6),肺

結核による呼吸不全群は肺結核後遺症による呼吸不全群

と比べて,男 性が多 く,呼 吸不全発症までの期間は3分

の2が1年 以内であり,死 亡率が41.7%(後 遺症16.1%)

と高かった。人工呼吸実施率 は5.6%と 肺結核後遺症 と

変わらなかったが,在 宅酸素療法移行率は5.6%と 低かっ

た(後 遺症42.1%)。 室内気吸入下のPaO2は16.0%が 依

然 として60Torr以 下で,PaCO2は9.3%が60Torr以 上を

占めた。こうした低酸素血症例,高 二酸化炭素血症例は

在宅酸素療法の適応ないし予備軍になると思われた。と

ころで人工呼吸管理を要 した急性呼吸不全(1型)の 重

症結核の予後は0～14.2%と 厳しく,こ れは結核そのも

のが重症(多 量排菌,病 巣広汎あるいは粟粒結核 など)

であるほかに低栄養(や せ,低 アルブミン血症)な どの

因子の関与が重要だと思われた2)～4)。また治療早期の悪

化の原因としては初期悪化の関与が指摘され,ス テロイ

ドが有効 とされるが,人 工呼吸例の救命率は高 くない。

一方結核を合併 したII型呼吸不全や結核後遺症の人工呼

吸例の救命率はきわめて高 く,川 幡他は507例 の肺結核

後遺症例の直接救命率 を73%と 報告 した7)｡こ れは急性

増悪の原因となる肺炎や心不全等に対する治療の奏効に
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よる と思 われる。

(b)活 動性肺結核による呼吸不全の対策

5年 ご とに実施 された国立療 養所全国死亡調査(1959

～1999)に よ る肺結核 死亡原 因の推移(1959→1999)を

み る と8)9),非 結 核 死が増 加(9.4→42.8%)し て い るが,

結核 死死亡 においては次の ような特徴 があげ られる。①

60歳 以上 の高齢者 の増 加(11.1→81.8%,特 に1999年 は

80歳 以 上38.5%),② 死 因 に お け る全 身衰 弱(155→

41.3%)お よ び急速進展(4.7→24.4%)の 増 加,③ 発 見か

ら2カ 月 以 内の早 期死 亡 の増 加(1999年41.3%)。 衰 弱

死 の57.1%,急 速 進展死 の66.7%は 入 院後3カ 月以 内 に

起 こる(1994年)。 高 齢者 の結核 の特徴 と して は10),死

亡 率 が高 いこ と,入 院2カ 月以 内の死亡が多 いこと,低

栄養 が多 いこ と,死 亡例 は拡 が り3が 多 いこ とな どであ

る。大 都 市 の 結核 問題 とされ る中年 者 の 肺 結核 の特

徴10)11)は,男 性が多 い こと,重 症が多 い(空 洞例お よび

菌量が多 い)こ と,糖 尿病 が多 い こと,受 診の遅 れが多

い ことなどであ る。

従って活動性肺結核 に対する呼吸不全対策は,① 早期

発見,早 期治療(常 に結核 を念頭にお く)と,② 焦点を

絞った対策に要約される。持続する(2週 間以上)の 咳,

痰,胸 痛等の呼吸器症状や発熱,倦 怠感,食 欲不振,体

重減少を示す患者を診た ら常に結核 を疑い胸部X線 写

真を撮る,痰 の結核菌検査をすることを一般 医の常識と

することである。また結核既往症例の再発,再 燃の早期

発見には,胸 部X線 所見異常病巣をなんとな く治癒 と

みなして放置 しないで,十 分な治療歴がなければ胸部

CT,検 痰,気 管支鏡検査 など精査 を進めることが重要

である。在宅医療の現場でも大いに心すべ きことと考え

る。一方結核の発症増悪の危険因子 として,HIV/AIDS

感染症,人 工透析,胃 潰瘍等の消化性潰瘍や消化管手術

歴,治 癒後線維化巣,糖 尿病,副 腎皮質ステロイドや免

疫抑制剤の使用,塵 肺,悪 性腫瘍,や せがたの体型,大

量喫煙などが指摘されている。こうした結核発病 リスク

の高い症例に的を絞った対策が要求されよう。人工透析

患者や,治 癒後線維化巣を有する施設入居者へ のINH

予防内服 も1つ の手段である。

2.結 核後遺症に合併する呼吸不全

(a)臨 床 像

肺結核後遺症は慢性呼吸不全の基礎疾患としては慢性

肺気腫の次に多 く2位 を占め12),結核発病から呼吸不全

発症までの期間が長 く,多 くが20年 以上である。人工

気胸や外科治療 との関係が深い。病変が多彩である。主

な肺機能障害は拘束性換気障害であるが,し ばしば閉塞

性障害を合併する。高二酸化炭素血症および肺高血圧症

の合併率が高い。睡眠呼吸障害をしばしば合併 し,夜 間

の低酸素血症はCOPDよ り高度である。

肺結核後遺症における肺循環障害においてPaO2と 平

均肺動脈圧は相関し,ま た同レベルのPaO2で は,COPD

より平均肺動脈圧が高い13)。予後悪化因子 として,肺 高

血圧および低PV0214)が あるが,一 方HOTに より平均肺

動脈圧お よび肺小動脈血管抵抗 は低下,HOT施 行前の

肺高血圧の有無は予後に無関係15)との見解 もある｡ま た

肺結核後遺症において,睡 眠時呼吸障害をしばしば合併

し,REM期 に著 しい。睡眠時のSaO2最 低値 と平均肺動

脈圧は相関 し,覚 醒時PaO2が 同 じレベルでも,COPD

より,睡 眠時酸素不飽和 は高度で,覚 醒時PaCO2が 同

じレベルでも,COPDよ り,睡 眠時のSaO2最 低値は低

い16)。右心不全 と睡眠呼吸障害については,睡 眠直前

SaOが 同じレベルでも,右 心不全歴のある群では,睡

眠時のSaO2最 低値はより低 く,最 大酸素不飽和および

85%酸 素不飽和 時間はより大 きい との報告がある17)。

従って覚醒時低酸素血症がな くとも右心不全 を繰 り返す

例は,在 宅酸素療法,さ らには在宅人工呼吸の対象とな

りうる。

次に急性期および安定期の治療について述べる。

(b)急 性期の治療

急性呼吸不全は緊急事態であるという認識に基づいた

速やかな治療が重要である。急性増悪による入院理由の

大部分が気道感染 と心不全であり,急 性増悪時の治療が

予後に大 きい影響を与える。急性増悪の症状(息 切れの

増加,痰 量の増加 と膿性化,粘 調度の増加,浮 腫,尿 量

減少,不 眠,頭 痛,傾 眠傾向など)と 早期治療,急 性増

悪時の病院への連絡方法については平時より患者および

家族にも具体的に指導してお く。急性呼吸不全(慢 性呼

吸不全の急性増悪)の 原因に対 して適切な対策を打ちな

がら,適 切な酸素療法(調 節<低 流量>酸 素療法)を 行い

気道の清浄化をはかり呼吸 と循環を良好な状態に保つの

が原則である。感染に対する抗菌薬,う っ血性心不全に

対する利尿薬(時 にジギ タリス薬),気 管支攣縮 に対す

るテオフイリンや気管支拡張剤,ス テロイ ドなどの治療

を行 う。気道の清浄化には十分な加湿(含 む補液)と 吸

入療法,薬 物療法,排 痰介助,効 果的な咳などの理学療

法を要する。こうした保存的な治療で改善が見られない

時は人工呼吸の適応となるが,急 性増悪時に分泌物の少

ない患者での非侵襲的陽圧呼吸(NPPV)の 実施例が増

えてきた。非侵襲的人工呼吸の適応としては,気 管挿管

を拒否ないし躊躇 うとき,緊 急気管挿管を要 しない程度

の呼吸性アチ ドーシス(7.25<pH<7.35),呼 吸補助筋使

用や奇異呼吸,多呼吸(>30)な どがある。 しかしショッ

ク,昏 睡,活 動性の消化管出血,重 症肺炎,痰 の非常に

多い例,大 量の鼻出血などの既往のある例,興 奮 して協

力できない例などは侵襲的人工呼吸の適応となる。また
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Table Factors of improving prognosis of patients with chronic respiratory failure 

due to pulmonary tuberculosis sequelae

在宅NPPV症 例の急性増悪においても早期入院,早 期治

療が重要であることは一般の呼吸不全の増悪と同じであ

る｡

(c)慢 性期の治療

慢性期の治療で最も重要なことは,患 者および家族の

教育である。①自分の病態の理解(酸 素療法の必要性の

認識など),② 日常生活の管理(薬 物療法 と栄養管理,

呼吸訓練および運動療法は基本である),③ 急性増悪時

の対応,が 重点である。パルスオキシメーターやピーク

フローメーターなどは自己の状態の評価に役立つ。気道

感染の予防お よび早期治療 は予後の点か らも重要であ

り,肺炎球菌やインフルエンザの予防接種が勧められる。

在宅酸素療法(HOT)は 慢性期の治療の要であり,HOT

の適応決定 と治療の進め方に習熟する必要がある。

在宅酸素療法:厚 生省呼吸不全調査研究班のHOTの

実態調査(1986～1995年)で は,肺 結核後遺症は32.9%

か ら年々減少 し17.6%と なったが常に2位 を保って き

た12)。肺結核後遺症における予後改善因子 としては,

HOT18),女 性19),栄 養状態12),高 二酸化炭素血症20)21),

外科治療21),活動能力や呼吸リハビリテーションなどが

ある(Table)。 呼吸リハビリテーションは,QOLの 向上

に有効である22)23)。在宅酸素療法の適応 としては,安 定

期の慢性呼吸不全例ないし肺高血圧症例で医師が適応と

考えた ものがHOT対 象 となる。すなわち安静時空気下

でPaO255Torr以 下ならHOT適 応,55Torrを 超えた時

は(健 保では60Torr以 下でも)運 動時(歩 行時,階 段 を

昇った時など)あ るいは睡眠時に著 しい低酸素血症があ

れば,HOT適 応,肺 高血圧症があればHOT適 応 となる。

著 しい低酸素血症とはSaO288%以 下とみてよい。酸素

供給源は,酸 素濃縮器を第一選択 として安静時酸素流量

を決める。ただし高流量使用者,外 での活動量の多い人

では家庭環境や地理的な条件が許せば液酸(届 出要)が

便利。少量,少 時間ならボンベ も可。酸素節約器具を併

用すると酸素使用量を1/2～1/3に 節約できるが事前 に

同調感度をチェックしてお く。患者のQOL向 上には軽

くて長時間使える携帯酸素は不可欠である。症例により

経気管酸素投与,非 侵襲的人工呼吸併用を検討する。運

動時,睡 眠時の酸素流量を決定する(運 動時:安 静時の

1l/分 増ない し2倍 など)。患者教育 を実施 し,酸 素吸

入器具の使い方に十分慣れてもらう。業者との連絡(契

約)を とる。症例により訪問看護,心 理的社会的支援を

実施する。 ところでHOT患 者は,酸 素吸入 による日常

生活の制限,老 齢および身体的機能の低下,介 護者の老

齢化,家 族や友人の喪失体験などからうつ状態になりや

すい。訪問看護ステーション,地 域の医師,地 域の福祉

担当者などとの緊密なネットワークを作 ることが必要で

ある。

非侵襲的陽圧換気(NPPV),在 宅人工呼吸:著 しい高

二酸化炭素血症例のQOL,ひ いては予後向上のための

換気対策としてNPPVが 広 く実施されるようになってき

た。肺実質の変化が強くない肺結核後遺症や後側弯症は

NPPVの よい適応であり,2001年 の全国調査でも肺結核

後遺症 による在宅NPPV例 が増加 してきた24)。肺結核後

遺症 におけるNPPvに よる予後の改善25)26),QOLの 向

上27),入 院日数の減少26)の報告がある。在宅人工呼吸の

対象は,疲 労感,起 床時の頭痛,過 度の眠気,呼 吸困難

などの 自覚症状 ないし肺性心の所見があ り,安 定期の

PaCO260mmHg以 上のガス交換異常がある人で,本 人お

よび家族に意欲のある人である。NPPV用 人工呼吸器 と

しては,従 量式 よりBiPAP方 式のほうが使 いやすい。

私たちがよく用いる人工呼吸器の設定は,慢 性期 ・急性

期 を問わず,controlortimedモ ー ド,10cm H20か ら始め

て徐々に20cm H20程 度 となる高いIPAP,呼 吸数18～

30回/分,十 分な酸素投与である。 しかしS/Tモ ー ド,

より低い圧,よ り少ない呼吸数でNPPVを 実施 している

施設 も多い。NPPVの 導入時にはパルスオキシメーター

を装着 し,酸 素は5～10l/分 とし,マ スクを軽 く顔 に

あて感 じを聞きながら圧や呼吸数,酸素流量を調整する。

この際呼吸の同調が重要である。また導入 には医療ス

タッフ問の連携や統一した患者指導が重要であり,ビ デ

オやイラス トの豊富なNPPVマ ニュアルを活用する。

NPPVの 成功にはマスクの影響が大 きく,空 気漏れ,呼

気ガスの冷気,口 渇を多 くの人が訴える。マスクの改良

も進んでおり,よ り使いやすいマスクの出現が期待され

る。なお在宅人工呼吸患者のQOL向 上には,運 動 ・呼

吸訓練などの呼吸理学療法が不可欠であることはいうま
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で もない。
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MANAGEMENT OF RESPIRATORY FAILURE IN PATIENTS

WITH PULMONARY TUBERCULOSIS

Kazuko MACHIDA

Abstract The prognosis is very poor in patients with acute 

respiratory failure (ARF) due to active pulmonary tuberculosis, 

especially in those who necessitate mechanical ventilation. The 

underlining factors of ARF are low nutrition, old age and 

severity because of patient's delay and doctor's delay. So, 

management consists of two parts, one, early patient detection 

considering of tuberculosis and early treatment, the other, 

focused control to high risk groups.

Patients with chronic respiratory failure due to pulmonary 

tuberculosis sequelae have long insidious period and mainly 

restrictive, sometimes mixed pulmonary dysfunction. Hyper-

capnea, pulmonary hypertension and respiratory disorder 

during sleep are seen in high percentage in them. In acute on 

chronic failure the principles of therapy are treatment of 

precipitating factors such as respiratory infection or conges-
tive heart failure, controlled (low flow) oxygen therapy, 

bronchial hygiene and maintaining adequate pulmonary and 

circulatory condition. In chronic stage patient education is 

very important. Management of chronic stage is constructed 

of nutrition control, long-term oxygen therapy, pharmacologi-

cal therapy, pulmonary rehabilitation including controlled 

breathing technique, physical chest therapy and exercise 

training. Noninvasive positive pressure ventilation is effective 

on improvement of prognosis in chronic respiratory failure, 

and on treatment in acute on chronic failure.

Key words: Active pulmonary tuberculosis, Pulmonary 

tuberculosis sequelae, Respiratory failure, Acute respiratory 

failure, Chronic respiratory failure, Mechanical ventilation, 

Long-term oxygen therapy, Noninvasive positive pressure 

ventilation
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