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はじめに

分離肺換気自体は、決して新しい麻酔技術ではないが、手術
技術の向上等に伴い、肺の状態が悪い重症患者に対して分離
肺換気を実施しなくてはならない機会も増加しているのでは
ないだろうか？その際には、手術中の低酸素血症に悩まされる
こともあるだろう。本稿では、分離肺換気中の低酸素の予測、
対処法、またその際のCPAPシステムの有用性についてまとめて
みたい。
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分離肺換気中の低酸素への対処と
CPAPシステム

Professional
Quest™
Vol. 46



2

切除後の肺機能予測

古くから、切除後の肺機能予測として、肺全体を42のセグメント
に分ける方法が用いられてきた。（図1）例えば、右下葉切除で
あれば、12/42（29%）の切除となるため、これをFEV1.0%に
当てはめると、右下葉切除後の予測FEV1.0%＝術前FEV 
1.0%×0.71となる。40%以上あれば手術リスクは低リスク、
30%以下は高リスクと判断される。同様に、一酸化炭素肺拡散能
（Diffusing Capacity for Carbon Monoxide: DLCO）は
肺胞・毛細血管間の機械的な表面積を反映しており、切除後の
肺機能予測によく用いられる。FEV1.0%と同様に計算でき、
40%以下は高リスクと考えられる。重症の肺気腫患者に対する
肺容量現象手術において、手術後のFEV1.0%かDLCOの
予測値が20%を下回る場合は、術後の死亡のリスクが手術に
よる利益を上回るとされている。[1]

術前の心肺機能の評価

運動耐用能の評価として、多くの麻酔科医はMET（metabolic 
equivalent of task）を用いているだろう。1MET=酸素消費
3.5ml/kg/minとされる。階段2階分を休まずにのぼる運動能
が肺切除のために必要な最低限の心肺能力とされ、4METsに
相当する。6分間で歩行できる最大の距離である6-Minute 
walk test:6MWT（メートル）もよく用いられる。最大酸素摂取量
とよく相関する。COPD患者においては、6MWTを30で割ると
およその最大酸素摂取量に相当する。例えば、6MWTが450
メートルであれば、最大酸素摂取量はおよそ15ml/kg/minと
予測される。開胸術後の予後の指標として、最大酸素摂取量が
10ml/kg/min未満だと非常にリスクが高く、20ml/kg/minを
上回れば術後の呼吸器合併症は少ないとされる。最大酸素
摂取量が10ml/kg/minを下回る場合の6MWTは、300メートル
ということになる。ちなみにツール・ド・フランス７度のチャンピ
オンで、ドーピング疑惑でその資格が剥奪されたランス・アーム
ストロング選手の最大酸素摂取量は85ml/kg/minということ
である。参考になるだろうか。さらに、簡便に、運動時、SpO2が
4%以上低下する患者の肺切除はリスクが高いとされている。

一側肺換気中のSpO2低下が予測される因子

両肺換気中の低酸素
あまりにも当然ではあるが、一側肺換気を開始する前の両肺
換気中、特に側臥位になった後に低酸素となる場合、一側肺
換気開始により高率にSpO2低下が生ずる。

術前の換気・血流スキャン
術前の換気・血流スキャンでの非手術側肺への優位な換気・
血流分布は、一側肺換気中の低酸素の予測因子である。

右側肺手術
前出の肺のセグメンテーションからも分かるとおり、左側肺は
右側肺より10%小さい。右側肺手術時は、左側肺時よりPaO2で
70mmHg程度低い傾向がある。

COPDが無い
COPDの閉塞性障害の程度と一側肺換気中の酸素化は逆相関
する。内因性PEEPが正常肺の患者よりも高いことに関連する。
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一側肺換気中の酸素化に影響する低酸素生肺攣縮

Hypoxic Pulmonary Vasoconstriction: HPV
HPVの効果は、2相性の経過を示す。第1相は数秒以内に始まり、
約15分で最大となる。中等度の低酸素（PaO230～50mmHg弱）
では反応が継続し30分～60分で第2相が開始する。肺血管
抵抗はさらに上昇し約2時間でピークとなる。[2] このHPVの
変動に対応して、一側肺換気中の動脈血酸素分圧は、一側肺
換気開始20～30分で最低となる。その後安定するか、HPVの
漸増に伴って2時間程度、徐々に改善する。一側肺換気後の
両肺換気再開後も、HPVの影響による肺血管抵抗の上昇は
継続することが動物実験で示されている。[3] また、数時間の低
酸素にさらされたあとは、肺血管抵抗の増加は低酸素前の
約2倍に増強される。[4]　このことは、臨床的には1回目の一側
肺換気より2回目、3回目の一側肺換気の方がSpO2は低下し
にくいことを示唆する。また、両側の肺の手術では、２つ目の手術
の方がSpO2は低下しやすい傾向がある。アルカローシスが
HPVを抑制することが、高地での健常成人に対する研究で
示されている。[5]

これは、一側肺換気時のpHの適正化が換気血流比の最適化に
寄与する可能性を示している。

側肺換気中の酸素化を改善するには？

心拍出量の影響
心拍出量は、大きすぎるとHPVに打ち勝って換気血流比を悪化
させる可能性があるが、小さすぎると肺血流が減少してPaO2を
低下させる可能性がある。[6]（図2）
心拍出量を維持し、必要に応じて昇圧薬・血管作動薬を適切に
使用する。また、血管拡張薬は中止し、吸入麻酔薬は1MAC
程度にとどめる。

PEEPとリクルートメント

特に、一側肺換気開始前のリクルートメントが効果的であると
されている。[7]　リクルートメントに関しては、20cmH2Oかそれ
以上の圧力で15～20秒程度加圧とされている。一過性の
低血圧や、非換気肺への血流のシフトが起こる可能性がある。
それによる一過性のさらなるPaO2低下の可能性がある。PEEP
に関しては、換気側の肺にPEEPを加えることで、呼気終末の
肺気量を機能的残気量付近に近づけ、肺血管抵抗を最低に
する。PEEP値は5～10cmH2O程度とし、PEEPを加える前に
可能ならリクルートメントを行う。適切なPEEPは、患者によって
異なるので、個々の患者の状態を確認しながら調整する。
前出のように、すでに内因性PEEPが高いCOPD患者へのさら
なるPEEP付加は有害な可能性がある。
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CPAPと無呼吸酸素吸入

非換気側肺へのCPAPは、PaO2を上昇させる一つの方法で
ある。確実な効果を得るためには、リクルートされた肺である
必要がある。リクルートされていれば1～2cmH2O程度でも
効果がある可能性がある一方で、完全な無気肺の領域に
対しては再開通させるために20cmH2O程度の圧が必要な
場合もあり、5～10cmH2Oでも不足する可能性がある。正常肺
とCOPD患者におけるPEEPとCPAPの効果を示す。（図3）
非換気側の肺に細いカテーテルを通し、その先端から一側肺
換気開始15分後に、3l/minの酸素流量で酸素を流した場合
（無呼吸酸素吸入）、低酸素の発症が減少したとする報告が
ある。[8] 一方で、この方法で5l/minの酸素を流すと24cmH2O
の圧力が生じたとする報告もあり、酸素が流入することで酸素化
が改善するのかCPAPと同様の効果のせいで酸素化が改善
するのかはっきりしない点もある。また、従来から気管支内に
吸引カテーテルを留置していて先端が切断されたり組織に
吻合され抜去困難となるアクシデントも報告され注意を要する。
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ブロンコキャス専用CPAPシステム

ブロンコキャス使用時には、非換気側のルーメンに直接接続
でき、CPAP値を細かく調整できるCPAPシステムが使用でき
便利である。上記のような切断や遺残のリスクもなくCPAPや
無呼吸酸素吸入時には使用できるとよい。（図4）
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