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はじめに

減圧障害の基本的な治療は，再ぴ環境圧を上げると

いう再圧と高圧環境下での酸素投与である。標準的な

再圧治療法としては，米海軍ダイビングマニュアル I)

（以下USNマニュアルという）が確立されたものとして

信頼性が高く，マニュアルの原則に沿って治療すれば，

最大限の治療効果が期待で、きるようになっている2）。

しかしながら，マニュアルに沿った治療を行っても，

治療開始が遅れた重症減圧障害例では再庄治療に抵

抗性を示す場合があり，検討課題である3)4）。

本稿では，重症減圧障害に対する治療として， USN

マニュアル以外の再圧治療法について述べると共に，

第 1種装置による再圧治療と我が国の治療態勢につ

いて触れ，更に，再圧治療が受けられない場合の治療

について，最近の知見を紹介する。

1 USNマニュアル以外の再庄治療法

(1）ヘリウム酸素混合ガスを使用した再圧表

ヘリウムは窒素に比べて脂肪組織への溶解度

が低く，脊髄型の減圧症の治療に好都合であると

して，実際の治療に用いられである程度の有効性

が報告されている4)5）。

しかしUSNマニュアルの酸素再圧治療表との

比較試験は少なく，複数回の再圧治療が必要な

症例においては，ヘリウム酸素混合ガス使用例で

治療回数が少ない可能性が示されているものの，

機能回復に差は出ていない6）。

(2）ハワイ大学高圧治療センター（HTC）再圧治療

表7)8) 

1970年代から1980年代にかけて，ハワイで発生

する減圧障害の特徴として，発症から再圧治療開

始まで時聞が掛かり， USNマニュアルの治療表で

の成績が悪かったため， ELBeckmanらは，深深

度潜水後の症例が多かったことを考慮して， HTC

再圧治療表を作成した（図 1）。

HTC再圧治療表の特徴は，最初のところでス

パイク状に深深度再圧することであり，図中の

TT280では9.5絶対気圧（atmosphereabsolute : 

ATA), TT220では7.7ATAになる。その後窒素

酸素混合ガスを使って窒素負荷を少なくし，且つ
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図1 ハワイ大学高圧治療センター（HTC）再圧治療表7)8)

窒素酸素混合ガスを用いることにより，酸素分圧を3ATA以下に抑えている。酸素分圧はそれぞれ280fsw(feet of sea 
water) = 1.99ATA, 220fsw = 2.68ATA, 160fsw = 2.92ATA, 150fsw = 2.77ATA, 60fsw = 2.8ATAとなる。下段左

の太実線は1993年までのUSNマニュアル山｝におけるUSN-T6Aプロフィールで，太点線は， 1999年のUSNマニュアル

Revision 411＞から改良されたUSN-T6Aプロフィールである。

酸素分圧を高めて段階的に2.8ATAまで減圧して，

以後は純酸素吸入による酸素再圧治療となるが，

酸素暴露量の指標としての肺酸素中毒単位量

(Unit Pulmonary Toxic Dose: UPTD）は，

TT280及びTT220でそれぞれ916,904であり，

米海軍再圧治療表（USN-T) 6の約1.4倍に相当

する。TT220と， 1993年まで、のUSNマニュアル10）に

おけるUSN幽T6Aを比較8）すると，最高圧の時間

は短く，その後の減圧は緩徐となっている。なお，

USN-T6Aは1999年のUSNマニュアルRevision

411＞から，最高治療圧から2.8ATAへの減圧が4

分から35分に延ばされるという改良が加えられて

いる（図 1下段左）。

HTC再圧治療表の適用方法としては，重症の

神経障害を認める減圧障害には，発症からの時間

経過に拘わらず主にTT220が用いられ， TT280に

ついてはTT220との治療効果の差がなく窒素麻酔

が著明なことからあまり用いられていない。TT60
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は軽症例の初回治療に用いられる他，深深度再

圧治療後の追加治療としても用いられ， TT160は

TT220の代わりとして一部用いられている。

発症から時聞が経過した重症例に7.7ATAの

高圧で再圧するTT220が積極的に用いられてい

るが，治療の最高圧力については以前から議論

のあるところで、ある。重症例に対する1960年代まで

の再圧治療は， 6ATAに再圧するUSN-T3及ぴ

USN-T4が主に使われていたが，治療が遅れた

症例では成績が悪かったことから，治療圧を

2.8ATAに抑えた酸素再庄治療表としてUSN-T6 

が考え出された経緯がある4)9｝。それは，空気加

圧による気泡の縮小は加圧初めがもっとも効果的

であるが，圧力をより高くすれば縮小効果は減弱

し，余分な窒素ガスの取り込みが増大し，治療開

始が遅れた障害を受けた組織は，循環不全状態

となって不活’性ガスの排出が阻害され，減圧期に

再発，更には増悪する可能性が出てくるという考
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退院時に完全に機能回復している割合を全症例，動脈ガス塞

栓症（AGE),II型減圧症（DCSII)について障害の程度毎にみ

ている。再圧治療開始前の時点、での重症度を日常生活動作

(ADL）の障害の程度で表している。最重度は生命に危険のある

症候を有し，著しく直ちに日常生活動作が妨げられるものである。

えに基づいている。

HTC再庄治療表の治療成績であるが， 1983年

から2003年にHTCで再庄治療した1285例につい

て，日常生活動作（ADL）の障害の程度を尺度と

した退院時の完全機能回復率は，図 2のようにな

る。退院時完全機能回復は，全体では92.9%で，

重度以上では76.4%になり，初回再庄治療により完

全寛解を示したのは，全症例のうち59.2%を占め，

2回の再圧治療を要したのは15.3%で， 3回以上

となると25.5%となる。発症から再圧治療開始まで

の時間は，中等度の機能障害以下では，平均22.3

時間（ 1-432時間）で，重度以上では， 16.7時間

(1幽240時間）であり，重症例で治療開始遅延例が

多いにもかかわらず，退院時の機能回復率が良

好である印象をうけるが， USNマニュアルと比較

した評価はない。

2 第 1種装置による再圧治療

(1)第 1種装置を用いたUSN-T6の治療

第1種装置は一人用の高気圧酸素治療装置で

あり，医療従事者が装置内に入ることができない

ため，患者の容態急変（気胸，心肺停止， H匝吐・

誤鴫，酸素中毒による痘撃など）への対応が非常

に困難で、ある。従って重症減圧障害の再圧治療で

は，主室・副室の 2室構造で複数の人員を収容で

きる第2種装置（多人数用高気圧酸素治療装置）

を使用するのが基本である凶。

しかしながらWeaverは，第 1種装置を使用し

てUSN-T6で治療した20年間の成績を報告して

いるヘ酸素中毒を避けるための空気による間欠

的呼吸（エア・ブレイク）は，デマンドレギュレー

ターを用いて行い，気管内挿管患者には空気供

給回路を付設した人工呼吸装置を使用している。

気管内挿管 7例を含む90例の減圧障害（減圧

症67例，動脈ガス塞栓症 5例，院内動脈ガス塞

栓症10例，その他8例）にUSN-T6を118回（気

管内挿管例8回）実施して， 94%は治療を完遂し

ており，中断例は，酸素中毒4例（4.4%，咳轍2

例，痘撃2例，睡気 1例）及び閉所恐怖症3例の

計 7例であった。なお，この中断例にエア・ブレイ

ク中の低酸素血症の2例l吋ま含まれていない。

中断例は，第2種装置における成績よりも多い

印象を受けるが，動脈ガス塞栓症や気管内挿管

等の重症例を含んで、の94%の治療完遂率は，減

圧障害治療として満足すべきものと考えられる。

Weaverらによる，第 1種装置内で重篤な患者を

治療する場合の安全対策や様々な工夫川ま，大い

に参考となる。

(2）エア・ブレイクしない酸素再圧治療表

酸素加圧型の第 l種装置については，酸素中

毒を避けるためのエア・ブレイクができないので，

真にやむを得ないと判断された場合（緊急避難的

使用）以外は使用しない12）が， Cianciらは， 1983年

から2002年まで大部分がDiversAlert Network 

(DAN）の医療情報サービスを通じて受診した

140例のうち，減圧障害の可能性の低い30例を除

いた110例の患者に対して，エア・ブレイクがない

短時間の酸素再庄治療表であるHart-Kindwall 
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図3 Hart-Kindwall Protocol (short table) "1 

加圧はじめから最後まで酸素を呼吸し，エア・ブレイクを設け

ない。酸素暴露量の指標としての肺酸素中毒単位量（U凶t

Pulmonary Toxic Dose: UPTD）は， 401.7であり， USN-T5の

334UPTDより多く， USN-T6の646UPTDよりも少ない。
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図 5 1989年から1993年までのDAN症例におけるHa件

Kindwall Protocol (H-K table）とUSNマニュアルによ

る標準治療（USNtable）の治療成績18)

発症90日後における症状残存率で再圧治療表を評価。重度

DCSIIは，意識障害，視力障害，歩行障害，勝脱直腸障害，運

動麻癖，言語障害，痘撃のあるもの。

治療表（図 3）を使った治療成績を報告している1ヘ
発症から再圧治療までの時間は平均93.5時間

（中間値48時間）で，遅延例が比較的多い傾向に

あるものの98%が回復している。疾患別の回復率

も示されているが，症例数との整合性がないので

ここでは紹介しない。ー症例あたりの治療回数で
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図4 Hart-Kindwall Protocol (short table）による再圧治療回数削

一症例あたりの再圧治療回数を示す。受診した140例のうち，

減圧障害と確診に至らなかった30例は除かれており， 110例につ

いての解析結果である。DCSI:I型減圧症， DCSII:II型減圧症，

DCSIII：凹型減圧症（動脈ガス塞栓症と減圧症合併例） 17) 

AGE：動脈ガ、ス塞栓症， ALT：航空減圧症

は， 97例（88.2%）は， 5回以下の治療で，平均1.96

回（平均治療時間4.2時間）であるが， 6回以上の

治療症例はすべて重症減圧障害の13例（11.8%)

で，平均10回（平均治療時間18.5時間）となってお

り，疾患別では図 4の通りとなっている。

Hart-Kind wall治療表についてUSNマニュアル

の治療去と比較した成績は， DAN症例を解析し

たKindwallにより報告18）されており， 90日後の症

状残存でみてみると，動脈ガス塞栓症に成績の

悪い傾向があるもののそれぞれの疾患で有意差

はみられていない（図 5）。Kindwallは，この動脈

ガス塞栓症の治療成績については，例数が12例

と少ないことと， HartによるHart-Kindwall治療表

を使った30例の空気塞栓症の検討で 2例死亡

(6.7%), 4例症状残存(13.3%）という治療成績19）を

考慮すると， USNマニュアルの治療表との差はな

いと判断している。

以上から，エア・ブレイクがない短時間酸素再

圧治療表（Hart-Kindwall治療表）は，効果におい

てUSNマニュアルの治療去と遜色ない可能性が

ある。しかしながら， CianciもKindwallも治療中の
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表高気圧酸素治療中の中枢神経系酸素中毒発生報告

報告者，報告年
治療圧

治療回数
痩聖堂

痘撃発生率
備考（治療時間，

(ATA) (n) 酸素供給方法等）

Goodman,19678) 2.8-3.0 6 1/ 275 21-120分 AB（一）

Hart,1987叩） 2.0凶3.0 44 1/ 385 ハイリスク患者含む＊＊

Davis, 198920 2.4 52,785 5 1/10552 2施設の成績向

W elslau, 199622) 2.4-3.0 107,264 16 1 / 6,704 19施設の成績

2.5-2.6 1 / 1,802 60分 AB（ー）

2.5 1 / 9,358 60分 AB(+)

2.4 1 / 3,725 90分 AB(+)

Plafki, 2000却 2.4-2.5 11,376 4 1 / 2,844 60分／90分 AB(+),F/M 

Hampson, 2003出） 2.36 20,328 6 1 / 3388 90分 AB(+),F 

Yildiz, 2004") 2.0-2.8 80,679 2 1 /40339 M(O 2 80%) 

Huang, 2006出） 2.5 4,638 5 1 / 928 75分 AB(+),M 

Smerz, 200421) 2.6-2.9 2,166 13 1/ 1も？ HTC再庄治療表AB(+)

AB（＋）：エア・ブレイクあり， AB（一）：エア・ブレイクなし， F：フード， M：マスク，

＊男 1/245，女 1/75, 制ハイリスク患者を避けることにより痘筆発生率は 1/12,253まで低下，

町一日に2回の高気圧酸素治療含む

酸素中毒についてのデータを示していないので，

安全性からの検討が必要で、ある。

表は，高気圧酸素治療中の中枢神経系酸素中

毒発生報告を櫨めたものであるが，エア・ブレイク

しない場合の痘撃発生率は高くなる。Hart-

Kindwall治療表は，最高圧2.8ATAで30分の酸

素吸入にBlき続く計150分の連続酸素吸入になる

ため，中枢神経系酸素中毒の発生は無視できな

いレベルである可能性がある。

突然塵撃発作が現れる場合もあるが，トンネル・

ピジ、ヨンと言われるトンネルの中から出口を見たよ

うな視野異常，耳鳴り， H匝気，部分的な筋肉の撃

縮，気分の変調，めまいなどの特徴的な前駆症

状28）の他にも，頭痛，過換気，脱力感，閉塞感と

いったような非特異的な症状も中枢神経系酸素中

毒を予知しうるサイン29）となるので，エア・ブレイク

がない短時間酸素再庄治療表を使用する場合に

は細心の注意を払うべきである。

(3）我が国の減圧障害に対する治療態勢

我が国の減圧障害に対する治療態勢の報

告 2）却）をみると，第2種装置を有する施設は地域

により偏在している上，受入状況も様々であり，必、

ずしも迅速な再圧治療が実施できる状況にない。

例えば，日本海側の施設は，新潟，舞鶴，鳥取

の 3施設のみであり，緊急時の患者搬送には時

間的に問題がある上，山越えして搬送しなければ

ならない場合もあり，高所移動により症状増悪の可

能性がある。また航空機を使用する場合も，機内

圧が下がると減圧障害が増悪するため，飛行高

度を300m以下にするか，予圧機能を持つ航空機

で輸送しなければならず，十分な治療のできる第

2種装置保有施設への迅速な搬送には困難な状

態である。我が固においてドクターヘリ等を用いて

減圧障害に対する救急搬送システムが確立され

ているのは伊豆地域31)のみである。

このような我が国の再圧治療態勢を考慮すると，

第2種装置を有し，且つ再圧治療が可能な施設

まで搬送する時間が掛かる地域においては，第 l

種装置で治療することのリスクと患者搬送すること

による症状増悪・固定のリスクの両天秤で治療か

搬送かを決断する必要がある。

(4）可搬式再圧装置

減圧障害が発症した患者は再圧により症候が

軽減するため，加圧状態で患者搬送する方法が
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図6 可搬式再圧装置（一人用） SOS Hyperlite 

(SDS Ltd.，ロンドン，英国）32) 

組み立て重量は55kgで、あり，直径59.2cm長さ224.5cmで，中に患者 l

名を収容する。最大加圧は3.lATAで，殻外排気（built-inbreathing 

system : BIBS）マスクを使用して酸素を吸入できるが，加圧下搬送では

2ATA程度の空気が使用される。写真は2005年イタリアで実施された

NATO潜水艦救難訓練で使用された可搬式再圧装置である。

図7 可搬式再圧装置（二人用）しおさい・H

（パロテックハニュウダ（株），東京）

写真奥のテンダール｝ム（約280kg）と手前のペイシェントルーム（約

180kg）からなり，医療介助者が処置しながらUSN-T6の治療が可能であ

る他，切り離した後それぞれ独立して酸素吸入（BIBS及びフリーフロ｝式）

と減圧ができるようになっている。多人数用高気圧酸素治療装置を有する母

艦への移送も可能であり， NATOフランジ、も着脱式となっており，欧米主要

海軍の再圧治療装置への患者収容も加圧状態で可能となっている。

従来から検討されており，海上自衛隊及び海外の

海軍においては可搬式再圧装置が装備されてい

る。

ところが一人用可搬式再圧装置（図 6）は，減

圧障害患者を単独で収容して再圧することになる

ため，意識障害や呼吸状態が悪い重症例ほど著

しく使用制限を受けることになる。緊急に再圧が必

要な動脈ガス塞栓症の場合，一人用可搬式再圧

装置で再圧に踏み切るか否かの判断は困難となり

やすい。

この問題を解決するため，医療介助者が装置

内に入って処置しながら洋上でも即時再庄治療が

できるように，海上自衛隊では減圧障害患者 l名

と医療介助者 1名が収容できる二人用可搬式再

圧装置（図 7)を艦艇に新装備した。現在，多人数

用高気圧酸素治療装置を有する母艦への収容を

含めた運用等を検討している。

我が固には第 2種装置による緊急再圧治療が

できない地域が多いので，民間においても，医療

介助者が装置内に入って処置可能な二人用可搬

式再圧装置の導入を検討しては如何と考える。

3 再圧治療が即時に受けられない場合の治療手

段についての最近の知見

(1）大気圧下酸素投与

減圧障害に対する再圧治療が直ちに実施でき

ない場合は，体組織中の過剰な窒素の洗い出し，

虚血部位への酸素供給及び、肺型減圧障害（チョー

クス）による呼吸不全状態の改善を目的とした大

気圧下での酸素投与が推奨されている I)12)33）。デ

マンド型呼吸用マスクで、は100%濃度の酸素投与

が可能で，フリーフロー方式でも非再呼吸式マス

クであれば90%濃度の酸素投与が可能である刻。

しかし，エビデンスとして大気圧下酸素投与効

果についての報告はこれまでほとんど無かったた

め，救急としての大気圧下酸素投与（自rstaid 

oxygen: FA02）を推進しているDANが， 1998年

から2003年までにDANに報告のあった2,231例の
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図 8 救急酸素吸入と再庄治療制

初回再圧治療では，再圧前に救急と

しての大気圧下酸素投与（五rstaid 

oxygen: FA02）された場合と投与され

なかった場合との完全寛解率の差は 9

%で，オッズ比は， 1.5(95%信頼区間＝

1.2-1.8）である（左図）。退院までに 2回

以上の治療回数が必要となるか否かに

ついては， FAO，を受けていなかった場

合と比較したFAO，を受けていた場合

のオッズ比は， 0.83(95%信頼区間＝

0.70-0.98）であり，潜水後4時間以内に

FA02を受けていた場合のオッズ比は，

0.49(95%信頼区間＝ 0.36-0.69）となる。

血液

i‘ 
小滴

0.16μ m ’i 

図9 パーフルオロカーボン（Perfluorocarbon:PFC）担）制

(A) perfluorooctyl bromide(perflubron: C,F17Br）の分子構造。 PFCは，直鎖の炭素にフッ素が強固に結合しているために，

疎水性と疎油性の性質を持つ化学的かつ生物学的に不活性な液体である。（B)PFCによる酸素，窒素分子の運搬。酸素分子，二

酸化炭素，窒素分子を無方向性ファンデルワールス力で緩くPFCに溶解させており，飽和することはなく，溶解はヘンリーの法則に

よる。（C)Oxygent™の小滴。ガスの運搬と拡散の効率化及び副作用を最小限にするために， 0.1-0.2µ mの範囲の安定した小滴に

する必要があるが， Oxygent™ は， C,F17Brに少量のC10F21Br を加えてエマルジ、ヨン化する事によりオストワルド熟成を抑制してい

る。ラットの血中半減時間は 9時間で，体外排出には4日かかる。［文献36）を一部改変］

内， FA02を行った1,045例（47%）の予後について

検討している問。

それによると，水面到着後4時間（中央値），減圧

障害発症後2.2時間（中央値）で酸素吸入が開始さ

れ， FA02だけの成績では症状消失14%及び症

状軽減51%であった。 FA02後の再庄治療成績

の検討では，初回再圧効果の向上と再圧治療回

数の軽減に有効であり，特に潜水後4時間以内に

FA02が行われた場合には顕著で、ある（図 8）。

(2）パーフルオロカ｝ボン罰則）

パーフルオロカーボン（Perfluorocarbon: 

PFC）（図 9）は，ヘンリーの法則に従い大量の酸

素分子を洛解させる（図10）ことから，代用血液と

して開発されてきたが，酸素のみならず窒素分子

も大量に溶解させるため，減圧障害治療への応用

が検討されてきているお）－42)0 

期待効果としては，減圧障害で虚血となった組

織へPFCが効率的に酸素を運搬すると同時に，体

組織における不活性ガスの洗い出しを飛躍的に

促進するとされており，動物実験では明らかな救

命と減圧障害予防効果が示されている岨）。

PFC第 2 世代のOxygent™ (Alliance Phar-

maceutical Corp.，サンディエゴ，米国）は，代用血

液としての第III相試験で一旦中断された経緯が
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図10 パーフルオロカーボンによる酸素運搬

Oxygent™は，通常状態における動脈及び静脈の酸素ガス分圧（PaO，及びPvO，）下では， lOOmL中1.3mLの酸素

運搬能があり，全血（ヘモグロビン： Hbが15g/dL）の場合の30%に相当する。300mmHg以上の動脈酸素分圧があ

れば，全血と同等以上の酸素を運搬することができる問。血紫の場合は，酸素分圧 lmmHgあたり0.003mlの酸素し

か溶解しない37）ため，酸素運搬能は格段に劣る。

あるが，一歩進んで，治療のできる施設問での連携や，

治療困難な重症例が発生した場合には専門的な治療

情報が適宜受けられるネットワークを構築することが望

ましい。また，再圧治療自体の高いレベルのエビテ事ンス

を出すには多施設の協力による検討が必要であり，再

圧治療まで時間が掛かり難治性となる重症例を少しで

も克服していくためには，新しい装置や治療薬につい

ても積極的に取り入れる姿勢も必要で、ある。

あるが，再検討されている3刷 3）ため，減圧障害に

ついても，治療薬としての臨床試験が今後組まれ

る可能性がある。その場合，減圧障害に対する実

質的な臨床応用としてのPFCは，再圧治療の補

助薬というよりも，生命に危険が及ぶ重篤な状況

であるにも拘わらず再圧治療が直ちに受けられな

い場合の有力な治療手段という位置づけが妥当

なものと考えられる。

辞

本稿は，第42回日本高気圧環境・潜水医学会総会

（横浜， 2007年）における著者の教育講演に若干の改

訂を加えたものである。講演の機会を与えて頂きました

総会会長 山本五十年先生に心から御礼申し上げま

す。

謝おわりに

第2種装置で迅速適切な再圧治療を受けられない

地域においては，重症の減圧障害の場合は患者の予

後を考慮して最大限の検討を行う必要がある。場合に

よっては第 1種装置での治療も必要となるが，

療を受けることによる不具合も十分考慮すべきである。

その治

特に酸素中毒対策など運用には細心の注意が必要で
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