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可動性ブロッカー付気管内チューブ (ユニベントチュープ)に よる片肺換気を32例の胸部食道手術
に応用した,本 チュープは挿管及び気管支ブロックの操作が比較的容易にでき,開 胸側の肺を虚脱す
ることにより,十 分広い術野が得られ手術操作が容易となった。F102は通常0.5以上とし,1例 を除い

てPa02を90111nHg以上に維持しえた。肺シャント率は片肺換気時に平均25.3%にまで上昇したが,
プロックを解除後は前値に復し,ま たプロックによる心係数への影響は認めなかった。術後の肺合併
症の発生は片肺換気施行例ではむしろ少なかった。ユニベントチューブによる片肺換気は,操 作が容

易で安全に施行でき,胸 部食道手術に有用である。
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はじ3めに

開胸を必要 とする胸部食道の手術においては,開 胸

側の肺が膨張し術野が妨げられて,手 術操作が困難 と

なることをしばしば経験する。良視野を得るために助

手は釣引きに過大な労力を費やし,ま た無理な圧排に

よる肺実質の機械的損傷が生じる危惧 もある。開胸側

の肺を虚脱できれば手術操作が容易 となるが,従 来の

Carlensチューブなどの片肺麻酔用チューブは操作が

困難であるためにあまり使用されていないのが現状で

ある。われわれは最近開発された可動性ブロッカー付

気管内チュープ (ユニベン トチューブ)1レ)を用いた片
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肺換気を胸部食道手術に応用し,本チュープの操作性,

片肺換気時の術野の状態,動 脈血酸素分圧の変化,片

肺換気前後の肺シャント率及び″心係数の変化,更 に術

後の肺合併症の発生率について検討した。

対象及び方法

開胸を施行した胸部食道手術例32例を対象とした

(表1).症 例のうちわけは,胸 部食道痛24例,胸 部食

道平滑筋腫 7例,気 管分岐部憩室 1例である。
ユニベントチュープは気管内チュープと,気 管支ブ

ロッカーの2つの成分からできている(図1).気 管支
プロッカーは気管内チュープの壁内に作られた通し孔

内に収納されており,そ の先端部に気管支ブロック用

の低圧高容量カフを有している(図2)。実際の気管支
ブロックの手技であるが,ま ず気管支プロッカーの先
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表 1 片 肺換気施行症例

図 1 ユ ニベントチューブ分解図

上 :気管支ブロッカー,下 :気管内チューブ

端部を気管内チュープ内に収納したままの形で,通 常

の方法で気管内チューブを気管内へ挿管する (図3

-A).次 いで気管支ブロッカーを収納した通し孔が日

的とする気管支側を向く様に,気 管内チューブを時計

方向または反時計方向に90度回転させ,気 管内チュー

ブのカフを膨らませてからしっかリチュープを固定す

る(図3-B)。あとは気管支ブロッカーを押し込めば,

プロッカーは目的とする気管支内へ挿入される (図3

-C),ブ ロッカーカフに5～6mlの空気を注入すれば,

通常主気管支のブロックが可能である (図3-D).

気管支ブロックは,全 例側臥位の状態で開胸した直

後に,気 管支フアイバースコープでブロッカーカフの

位置を確認してから施行する。食道癌症例のうち胸部

中部食道癌で左側主気管支,下 行大動脈への浸潤が疑

われた3711に,左開胸,左主気管支ブロックを施行し,

他の29例は右開胸下に右主気管支ブロックを行った

(表1).

片肺換気時は通常 1回換気量10～12m1/kg,呼吸数

10～14回の調節呼吸で行い,投与酸素濃度はFi02 0・5

とし, もし低酸素血症をきたす場合は更に高濃度の酸

素投与を行った,

図2 上 図 :気管内チューブ内に気管支ブロッカーを

収納した状態 (挿管時)

下図 :気管支ブロックを送り出し,カ フを膨らませた

状態 (気管支ブロック時)

片肺換気時の動脈血ガス分圧の測定は,肺 が完全に

虚脱した状態で採血し,IL 1303(RICOH)を用い行っ

た.ま た食道癌 7症 例については術前あらかじめ

Swan‐Canzカ テーテル,(7F,Edward)を 挿入し,側

臥位の開胸した状態で気管支ブロック施行前,気 管支

プロック中及び気管支ブロック解除後の3回 に分け,

動脈血と混合静脈血のガス分析を行い,Fickの式より

肺シャント率を算出し,またIM 1000 computer‐moni‐

tor(COULD)に より心係数を測定した。また術後肺

合併症の発生頻度を,片 肺換気施行例と,非 施行例に

ついて比較検討した。

結  果

1)ユ ニベントチュープの操作性

ユニベントチューブの挿管は,通 常の気管内チュー

ブとほとんど差異なく施行可能であった。気管支ブ

ロッカーの送り出しも円滑に行え,気 管支フアイバー

スコープを併用すれば,確 実に目的とする主気管支を

ブロックできた。  ｀
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図3 気 管支ブロックの手技

A:挿 管時,BIブ ロック側への90度回転,Ci気

管支ブロッカーの送り出し,D:気 管支ブロック

2)片 肺換気時の術野の状態

主気管支ブロック後,通 常10分位で肺は含気の減少

と伴に虚脱,縮 小し,陽 圧呼吸を行ってもほとんど呼

吸性移動を認めなかった.肺 の虚脱により,従 来行っ

ていた肺を釣で圧排する助手の仕事は軽減し,後 縦隔

の十分に広い視野が得 られ,手 術操作は極めて容易で

あった (図4,5).

3)片 肺換気時の動脈血酸素分圧 (Pa02)

F1020・5で片肺換気を施行した13症例の Pa02値 を

みると,最 低93mmHg,最 高194.lmmHg,平 均131.5

mmHgで あった。F1020・5では低酸素血症をきたし,

投与酸素濃度をあげた症例の うち,F1020・67の 1例 が

Pa02 69,8nmHgと 低 く左肺換気を中止したが,他 の

症例はすべて Pa02を 90mmHg以 上に維持できた (図

6 ) .

4)肺 シャン ト率の変化

肺シャン ト率は気管支ブロック施行前の平均17.2%

より,気 管支 ブロック施行中では平均25.3%,最 高

30.6%まで増加した。しかし気管支プロックを解除し,
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図 4 片 肺換気時の術中写真

右主気管支ブロックにより右側肺は完全に虚脱,縮

小した。

図5 片 肺換気時の術中写真

肺の虚脱により極めて広い視野が得られ,手 術操作
が容易となった,写 真矢印は右鎖骨下動脈及び右反
回神経

両側換気の状態にするとシャン ト率は平均15.8%と気

管支ブロック施行前値以下まで回復 した (図7).

5)心 係数の変化

心係数は気管支プロック施行前の平均3.9L/min/

m2に対して,気 管支ブPッ ク施行中が4.OL/min/m2,

ブロック解除後が4.lL/min/m2とほとんど変化を認

めなかった (図8).
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6)術 後肺合併症の発生頻度

胸部食道手術における片肺換気

表 2
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胸部食道癌,術 後肺合併症の頻度

胸部食道癌根治手術例の術後肺合併症の発生頻度を

片肺換気施行症例と非施行症例について比較検討した

(表2).肺 合併症を術後早期に起こったもので,機 械

的補助呼吸を必要とした比較的重症なものとしてみて

図 6 片 肺換気時のPa02値

図 7 片 肺換気前後の肺シャント率の変化

6s′6t(%)

図 8 片 肺換気前後の心係数の変化

CXL/min′M2)

みると,片 肺換気非施行例85例中術後肺合併症を起こ

した症例は12例,肺 合併症発生率14.1%であるのに対

して,片 肺換気施行例24例中,肺 合併症例は3例,発

生率が12.5%とむしろ発生率の少ない傾向がうかがわ

れた。片肺換気施行後に肺合併症をきたした 3症例の

うちの2例は,術 中の反回神経損傷に起因した鴎下性

肺炎を起こし,他 の 1例は気管支動脈結繁によると思

われる気管支粘膜の壊死をきたした。

考  察

開胸下の胸部食道の手術において,開 胸側の肺が虚

脱していれば,後 縦隔の十分広い視野が得られ,手 術

操作は容易となる。とくに食道癌の手術に片肺換気を

併用すれば,病 巣の切除, リンパ節廓清をより確実,

容易なものにすることができると思われる。

さて,片 肺換気用のチューブは従来よりさまざまな

ものが考案されてきた。single lulnen endobronchial

tubeと してMacintosh‐Leatherdale tube3), Gordon‐

Green tube4)など, またdouble lumen endobronchial

tubeとしてCarlens catheterS)やRobertshaw tube6)

などがあげられる。 これらのチュープの欠点として,

挿管に高度の技術を要することや,管 腔が狭いために

気道内抵抗が増加したり,気 道内分泌物の吸引が困難

となることなどが挙げられ,実 際あまり使用されてい

ないのが現状である。われわれの使用した井上の考案

による可動性ブロッカー付気管内チュープ (ユニベン

トチューブ)l121は,そ の本体が通常の気管内チューブ

とほとんど差果がなく気管内への挿管が容易に施行可

能であり,気管支ブロッカーの出し入れも円滑に行え,

確実に目的とする気管支内へ挿入できるの. 目的とす

る気管支が適確にブロックされているか否かの確認

は,胸 部X線 や胸部聴診,ま た肉眼的に肺の変化を観

察してみることで推測がつくが,わ れわれは必ず気管

支フアイパースコープを用いてブロッヵ―カフの位置

の確認を行っている.ユ ニベント・チューブによる片

肺換気施行時に, もしも何らかの トラブルが生じたと

しても,ブ ロッカーカフの脱気を行うだけで直ちに通

常の両側肺換気の状態にすることができ,本 チューブ

の安全性は高いといえる。この事実を実証する好例を

肺合併症(%)

12(14.1%)
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挙げる。症例は45歳男性の胸部中部食道癌症例で,気

管周囲のリンパ節廓清施行時に,気 管支ブロッカーカ

フが気管内へ偏位し,低 酸素血症による不整脈,低 血

圧をきたしたことがあったが, この際すばやくブロッ

カーカフを脱気することのみで十分な換気が可能とな

り,無 事に手術を終了しえた。

片肺換気の最大の問題は低酸素血症である。これは

虚脱肺への血流が持続することによる肺シャント率の

増加が原因であり,わ れわれの症例でのシャント率を

みると,片 肺換気時には平均25.3%と 著明な増加を認

めた。片肺換気施行時の高濃度酸素投与の必要性は諸

家により報告されているがゆり,わ れわれは通常 Fi02

0.5を原則とし,もしこれでも低酸素血症をきたす場合

は更に濃度をあげて換気するようにしているが, 1例

を除いてPao2値を90nllnHg以上に維持しえた。

片肺換気の循環動態への影響を心係数を用いて調べ

てみたが,特 にはっきりした変化は認めなかった。胸

部食道癌で片肺換気施行症例の術後肺合併症の発生頻

度は,片 肺換気非施行症例に比べむしろ少なかった。

われわれは最近,上 縦隔,特 に胸部気管 リンパ節の廓

清を可能なかぎり徹底的に行うようにしており,術 後

肺合併症発生の増加が懸念されていたが,む しろ逆の

結果が得られた。片肺換気にすることにより,従 来発

生していたと思われる釣の無理な圧排による肺実質の

損傷や,乾 燥した麻酔ガスによる気管,気 管支粘膜ヘ

の刺激が軽減し, これが肺合併症の発生を低下させる
一因となったものと考えている。

おわりに

胸部食道の手術において,開 胸側の肺を虚脱すれば

十分広い術野が得られ,手 術操作は容易となる。可動

性ブロッカー付気管内チューブ (ユニベント・チュー

ブ)は 従来の片肺換気用チューブに比べ操作が容易で
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あ り,片 肺換気を安全に施行でき,胸 部食道の手術に

有用である。

この論文の要旨は第23回日本消化器外科学会総会におい

て発表した。
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