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はじめに

減 圧 症（Decompression sickness：DCS）は， 高

気圧下において生体内に取り込まれた生理的不活

性ガスが，減圧に伴って過飽和状態となり，気泡が

組織内や血管内に形成されることによって惹起され

るものであり，一方，動脈ガス塞栓症（Arterial gas 

embolism：AGE）は，減圧時に肺が何らかの原因で

過膨張になり，気泡が肺の毛細血管に入り，肺静脈

→心臓→動脈を介して末梢の組織で気泡による塞栓

症状を呈するものである。減圧障害（Decompression 

illness：DCI）は，DCSとAGE，及び両者の鑑別が困

難な病態を総称して定義されるが1），基本的な治療は，

可能な限り即時に再び環境圧を上げるという再圧と，

高気圧環境下での酸素投与である。

しかしながら，発症から再圧まで時間が掛かる場

合には，気泡そのものによる物理的な組織傷害や血

管閉塞による虚血などの一次的な障害に加え，二次

的な影響として虚血再灌流障害（reperfusion injury）

が生起して，白血球，内皮細胞，血小板が活性化し，

凝固・線溶系，補体が賦活化され2），重症且つ又は再

圧治療に抵抗性となる。そのため補助療法は，再圧

治療までの前治療としてのみならず，再圧治療と共に

併用する治療として必要となる。

本稿では，DCIの様々な病態に対応した適切な補助

療法について最近の知見も踏まえて紹介する。

1 輸液療法

DCIに対する輸液は，従前から推奨されている3）4）。

潜水中の寒冷及び水圧への暴露はいずれも利尿作用

（1時間あたり250-500mlの水分の喪失）を有し，更に

DCI発症時には，血管内皮細胞障害による血管外へ

の血漿成分の漏出等で，患者は脱水に陥り，末梢循

環不全を来しているため，積極的な水分補給を行う必

要がある。

米海軍ダイビングマニュアルの第4版3）までは，意識

障害例では可能なかぎり早期から等張輸液（乳酸リン
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ゲル液もしくは生理食塩水）を1時間に75mlから100ml

持続投与して，少なくとも尿量0.5ml/kg/時間を確保

するように記載されていたが，2002年にUndersea and 

Hyperbaric Medical Society（UHMS）のDCI補助療

法委員会で検討された後は，DCIの病態による更に適

切な輸液管理が求められ，ガイドラインが示されてい

る5）6）（表1）。

（1）DCS

DCSについては，肺型DCSであるチョークスでなけ

れば，専門家の一致した意見として推奨度はクラス1

で，適応がある。重症DCSで輸液をしない場合は予

後が悪くなるという報告がある7）。可能なかぎり早期か

ら持続点滴して0.5ml/kg/時間の尿量を確保するよう

に輸液管理する。輸液にも拘わらず乏尿や無尿であっ

た時には血液濃縮の持続か膀胱障害を示すものある

ので，膀胱カテーテルを挿入し，正確な水分バランス

を把握しなければならない。

5％ブドウ糖液などの糖分のみを含む輸液は，糖の

生体内での代謝に伴い，中枢神経系の浮腫の増強を

生じ症状が増悪する可能性があり8），また極端な低張

輸液も，中枢神経系に浮腫を生じることがあるので使

用は避けるべきである9）10）。晶質輸液と膠質輸液とは，

どちらがより効果的であるというエビデンスは確認され

ていない。生理食塩水，乳酸リンゲル液，デキストラ

ン系製剤のいずれでもよいとされている。

チョークスは，静脈内気泡が肺の毛細血管内皮に

障害を与えて肺水腫状態となり11），肺における酸素取

り込みの障害と肺胞腔への水分漏出を来す病態であ

る。そのため，過剰の輸液は状態を更に悪化させるた

め，呼吸循環状態を勘案した適切な輸液管理が求め

られる。

DCS治療として経口水分摂取の効果については証

明されていないが，意識清明で，バイタルが安定して

いて，飲水可能な状態である場合には，経口輸液と

してもよい。しかし輸液に比べ限界がある12）。経口輸

液に関しては，水分と電解質が吸収されやすい条件が

あるので留意する必要がある13）。ナトリウムは輸液中

の濃度が30mM以下の時はナトリウム喪失となってし

まい，糖質による高浸透圧や低浸透圧はこれを助長

する14）。糖質は，水分の吸収を助けるが，150mMを超

表1　DCIの補助療法に関するUHMSガイドライン5）

大気圧下
O2 吸入

輸液
（LR/Colloid） ステロイド リドカイン アスピリン NSAIDs

抗凝固薬
血栓溶解薬
IIb/IIIa薬

AGE
　ガス負荷小

クラス /レベル クラス /レベル クラス /レベル クラス /レベル クラス /レベル クラス /レベル クラス /レベル
1 C 2B C 3 C 2A B 2B C 2B C 2B C

DCS
　疼痛だけ／軽症 1 C 1 C 3 C 3 C 2B C 2B B 3 C

DCS
　神経障害 1 C 1 C 3 C 2B C 2B C 2B B 2B C

DCS
　チョークス 1 C 2B C 3 C 3 C 2B C 2B C 2B C

DCS 下肢不動
　（DVT予防）

1 A

（LMWH）
LR：乳酸リンゲル等の晶質輸液，Colloid：低分子デキストラン等の膠質輸液，DVT：深部静脈血栓症，NSAIDs：非ステ
ロイド性抗炎症薬，IIb/IIIa薬：血小板糖蛋白IIb/IIIa阻害薬，LMWH：低分子ヘパリン
推奨度	クラス1：	有益とする根拠がある。且つ／又は適応があると一般的に同意されている
	 クラス2：	エビデンスが対立。且つ／又は有益性について意見の相違がある
		  2A：有益であるとするものが多い
		  2B：有用性や効果が十分とは言えない
	 クラス3：	有益でなく時に有害であり，適応がないことで意見が一致している
エビデンス	 レベルA：複数のランダム化比較試験（RCT）からのデータ
	 レベルB：単一のRCTもしくは非RCTからのデータ
	 レベルC：専門家の一致した意見
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えるとナトリウム吸収は減少する。水分吸収は，ナト

リウム濃度が60mMで全体の浸透圧が240mOsm/lの

時に最大となる報告がある15）。世界保健機関（World 

Health Organization：WHO）が推奨する経口補水塩

（oral rehydration salts：ORS）の組成は，表 2のとお

りである16）。一方，市販のスポーツドリンクの場合は，

糖質濃度が高く，また，ナトリウム濃度が低いため，

最適とは言えず17）18），水で希釈して食塩を添加するな

どの工夫が必要である。

（2）AGE

DCSと違いAGEにおいては，ガス負荷が小さい場

合の輸液は，積極的というわけではない。水浸時間

が短い時には脱水の程度は軽度であり，気泡による

血管内皮の障害が少ないからである。更に，中枢神経

系に浮腫がある場合の輸液は注意が必要である。過

剰な輸液は，生起している脳浮腫を助長し，更に病

態が重篤になる可能性がある。よって，水分バランス

を考慮して，尿量が0.5ml/kg/時間となるように適切

に管理する必要があり，意識障害のある患者には膀

胱カテーテルを留置する6）。

輸液の種類については，DCSと同じ理由で，中枢神

経系の浮腫を助長しないように5％ブドウ糖液などの

電解質の入っていない糖質だけの輸液や極端な低張

輸液を避けるべきで，生理食塩水，乳酸リンゲル液，

デキストラン系製剤のいずれかがよい。

（3）血糖コントロール

高血糖の場合，虚血部位では解糖で生成される乳

酸の蓄積によりアシドーシスを引き起こして，中枢神

経障害（脳，脊髄共に）を更に増悪させるため，適切

に血糖管理する必要がある19）20）。血糖値が200mg/dl

以上の場合予後が悪くなるため，180mg/dl以下となる

ようにコントロールすることが望ましいが19）21），急激な

血糖低下は浸透圧の急変化を起こして障害を増悪させ

る可能性があるので，1時間あたり75〜100mg/dlを上

限に血糖を下げることが望ましい22）。

2 副腎皮質ステロイド

DCI以外の急性脊髄障害に対する高用量メチルプ

レドニゾロンの有効性についての多施設研究から，発

症8時間以内に限り効果が認められるとの報告がなさ

れ23），動物実験では，DCSに対するメチルプレドニゾ

ロン24）及びAGEに対するデキサメサゾン25）の有効性を

確認できないものの，過剰な活性酸素と脂質過酸化

による障害2）26）を防ぐ目的で脊髄型DCIの標準治療と

してよいと考えられ27），脳浮腫に対しては，発症早期

に限り高用量メチルプレドニゾロンの投与が嘗て推奨

されていた3）。

しかしながら，Dromskyらが実施したブタを使った重

症DCSの実験において，予防的に高用量メチルプレド

ニゾロンを前投与した群は，対照として生理食塩水を投

与した群よりも死亡率が高いという報告がなされ28）29），

更に，臨床的な改善を認めるエビデンスがなく，ステ

ロイド投与による高血糖は中枢神経障害を悪化させる

可能性があることから，UHMSのDCI補助療法委員会

での検討後は，推奨されなくなった5）6）。

Dromskyらの実験に対し，Montcalm-Smithら30）は，

メチルプレドニゾロンの投与時期に注目し，ラットの

DCSモデルで，減圧期に薬効がピークになるように投

与した場合，DCSの発現を抑え死亡時期を遅延させる

ことができると報告している。Broomら31）は，ブタの

重症DCIモデルで，発症30分後に高用量メチルプレ

ドニゾロンを静注後，再圧治療中も継続して投与した

ところ，若干の予後の改善を見ている。高用量メチル

プレドニゾロンについては，投与時期により効果の発

表2　ORS溶液と市販のスポーツドリンクの組成16）17）18）

Na
（mEq/L）

K
（mEq/L）

Cl
（mEq/L）

糖質
（g/L）

浸透圧
（mOsm/L）

WHO ORS 75 20 65 13.5 245

オーエスワン（大塚） 50 20 50 25 270

ポカリスエット（大塚） 21 5 17 67 323

その他のスポーツドリンク 9～23 3～5 5～18 60～100 —
ORS（oral rehydration salts）：経口補水塩
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現が変わってくると考えられるため，その適用の可否

については，今後ともエビデンスを重ねる必要がある。

なお現時点では，脳傷害の急性期治療として副腎皮

質ステロイドは禁忌とする報告があるため32），実際の

使用については極めて慎重に検討する必要がある。

3 リドカイン

1984年Evansら33）がリドカインで前処置した猫の

AGEモデルに於いて神経保護効果を観察して以来研

究が進められている。効果発現のメカニズムは，明確

に解明されているわけではないが，虚血に伴う過剰な

細胞内イオンの負荷や神経脱分極からの防御，神経

細胞のエネルギー代謝調節，障害を受けた血管内皮

細胞への付着抑制等の好中球活動の調節，及び脳血

流保持作用による神経保護効果が期待されており34），

AGEへの臨床応用が検討され，DCIについても治療報

告が散見されている。

（1）AGEへの臨床応用

1999年Mitchellら35）は，65例の左心弁手術患者に麻

酔導入からリドカインを抗不整脈の通常使用量で二重

盲検法にて48時間投与して，神経心理学的に有意に

効果を認める報告をしている。2000年にもMitchellら

は，肺過膨張によるAGEで失明と大脳皮質梗塞があ

る27才男性に，事故6時間後に4回の高気圧酸素治

療と54時間のリドカイン投与にて完治させている36）。

しかしながら，2009年に報告された二つのランダ

ム化比較試験（RCT）では効果に疑問が出ている。

Mathewら37）は，277例の冠動脈バイパス移植術または

人工心肺を使用して開心術を行った症例に対し，麻酔

導入後にリドカインを48時間投与し，術後の認知機能

評価では有意差を認めていない。また，Mitchellら38）

も，158例の冠動脈バイパス移植術を含む幅広い症例

に対し，麻酔導入後にリドカインを12時間投与し，術

後の認知機能評価では有意差を認めていない。

従って現時点では，リドカインの有効性について議

論の余地があり，標準治療とするには，更にエビデン

スを積み上げる必要がある。

（2）DCIへの臨床応用

重症のDCIの場合，時間経過と共に虚血再灌流障

害が問題となってくるため，リドカインの効果が期待さ

れるところではあるが，RCTによるエビデンスはない。

Broomらは，ブタの重症DCIモデルで，リドカインの

再圧治療前の静注と再圧治療中の点滴による投与は，

高用量メチルプレドニゾロンよりも効果がないとしてい

るが31），Montcalm-SmithらのラットのDCSモデルでは，

リドカインを潜水前に投与するよりも，減圧後に投与し

た方がDCSの発現が減少する傾向にあり，高用量メチ

ルプレドニゾロンよりも効果があった30）。

臨床使用については，いくつか報告されている。

1992年Drewryらは，2回の再圧治療に抵抗した重症

DCIにリドカインの24時間持続静脈投与（血中濃度：

6.4-9.1μmol/liter）により完全緩解し，3日後の再発症

状にも有効であった34才男性ダイバーの1例を報告し

ている39）。1997年Cogarは，AGE発症直後の米海軍

再圧治療表6A（Table 6A）で一過性の改善後に増悪

し，Table 7に移行するも改善せず，リドカインの24時

間持続点滴（1mg/kg静注後2mg/min.）後に症状の改

善をみた31才女性ダイバーの1例と，水中再圧で増悪

し発症後36時間経過した重症脊髄型DCIに，再圧

治療と同時にリドカインで24時間持続点滴（1mg/kg

静注後2mg/min.）し，Table 7終了後53時間で歩行可

能となった21才男性ダイバーの1例を報告している40）。

1999年Mutzbauerらは，9例のDCI再圧治療後にリドカ

イン1.5mg/kgを1時間で投与し，再圧治療時間の短

縮と回数軽減効果を認めている41）。2008年Weisher

は，発症から再圧治療までに12時間以上かかった重

症脊髄型DCIの2例（リドカインの再圧治療前投与例

と継続投与例）に著明な改善を認めている42）。

（3）実際の臨床におけるリドカイン使用

病態により投与時期を考慮する必要がある。虚血に

よる脱分極やNaチャンネルブロック効果を期待するの

であれば事前及び直後に投与すべきであり，好中球活

動の調節を期待するのであれば，ある一定の時期（24

〜48時間持続）投与する必要がある。用量としては抗

不整脈効果の用量（治療域下半分の濃度維持）でよい

とされている34）。

リドカイン1mg/kgの初回静注の後，2mg/min.で持続

点滴とすれば，通常，有効血中濃度に達するが，リド

カインは肝臓で代謝されるため，肝機能障害がある場

合には血中濃度が高くなって，振戦や痙攣等の中毒
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症状が出やすくなるので注意が必要である。

リドカインは現在のところ，DCIに対するエビデンス

が不十分であるが，重篤な神経障害型DCI例や再圧

治療に抵抗性を示すものには試してみる価値はある。

4 大気圧下酸素投与

DCIに対する補助療法の中で，再圧治療が直ちに

実施できない場合，大気圧下酸素投与は，いずれの

タイプのDCIにも最優先に推奨されている5）6）。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

及びチョークスによる呼吸不全状態の改善が期待され

ている。

大気圧下での酸素投与が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（non-rebreather mask）で装着

が適切であれば90%濃度の酸素投与が可能である43）。

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が，救急として

の大気圧下酸素投与（first aid normobaric oxygen：

FAO2）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例の内，FAO2を行った

1,045例（47%）の予後について検討している44）。FAO2

後の再圧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

間以内に大気圧下酸素投与が行われた場合には顕著

である。

5 低分子ヘパリン

DCSは，症例により出血の可能性が高まることがあ

るので，抗凝固薬，血栓溶解薬，抗血小板剤として

糖蛋白IIb/IIIa阻害薬やアスピリンは，補助療法とし

てルーチンに使用すべきではない。

ただ一つの例外として，脊髄型DCSまたはAGEで下

肢の不全麻痺があった場合には，深部静脈血栓症及

び肺塞栓を予防するための低分子ヘパリン（エノキサ

パリン，商品名クレキサン45））投与が推奨されている5）6）。

下肢不全麻痺が見られるDCIでは発症後できるだ

け早期に開始すべきで，投与方法は，エノキサパリン

2000IUを原則として12時間毎に一日2回連日皮下注射

する。DCIの輸液療法として使用される可能性のある

デキストラン系製剤は，出血傾向が増強するおそれが

あるので45），他の輸液に変更する必要がある。低分子

ヘパリンが禁忌と考えられた場合には，低分子ヘパリ

ンほどの深部静脈血栓症予防効果は望めないが，弾

性ストッキングや間欠的空気圧迫法が推奨される5）46）。

6 その他の補助療法

非ステロイド性抗炎症薬では，テノキシカム（商品名

チルコチル錠47））が唯一RTCで，再圧治療と併用した

時に，非投与群と比較して，再圧治療回数が有意に

少なくなると報告されている48）49）。但し，最終的な予

後には非投与群との有意差がない。

テノキシカムは，アラキドン酸代謝においてシクロオ

キシゲナーゼを阻害することによりプロスタグランジン

の生合成を阻害して抗炎症・鎮痛作用を発揮する作用

と，炎症部位での活性酸素種に対するスカベンジャー

作用が関与して効果を発揮すると考えられている47）48）。

しかし，非ステロイド性抗炎症薬は，低分子ヘパリ

ンとの併用で出血傾向が増強するおそれがあるため，

慎重使用が必要であり45），また，痛みだけのDCSに

対して投与されると，再圧効果の臨床評価を困難にす

るため一般的には推奨されない。

パーフルオロカーボン（Perfluorocarbon）は，ヘン

リーの法則に従い大量の酸素分子を溶解させることか

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，DCI治療への応

用が検討されてきている50）51）。詳細は本誌の別総説

論文50）を参照されたい。

中枢神経障害時の神経保護効果を期待して，リド

カインの他プロポフォール32）52），低体温療法 53）54）等が

考えられているが，DCIに対するエビデンスはない。

おわりに

DCIに対して酸素再圧治療の代替えとなる治療は無

いのが現状である。補助療法は，酸素再圧治療開始

が遅れて病態が深刻にならないように事前の治療とし

て，また，難治性になった場合の酸素再圧治療の併

用療法として検討されてきている。

一方，酸素再圧治療は，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が，我が
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国は，第2種装置で迅速適切な再圧治療を受けられな

い地域が多い55）。そのため重症例に対応するには，第

1種装置（一人用高気圧酸素治療装置）の工夫56）57），新

しい再圧装置の開発50），酸素再圧治療表の検討49）50）

等と共に，補助療法を積極的に活用する必要がある。

しかしながら，酸素再圧までの大気圧下酸素投与，

病態に応じた輸液療法，深部静脈血栓症予防のため

の低分子ヘパリン投与は，標準治療としてよいレベル

にあるが，その他の候補に挙がっている補助療法に

は議論が多く，適応できる病態，投与時期及び方法

について，よく検討されたエビデンスの蓄積が今後と

も必要となっている。
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