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Dcath and the incidcnce or pneumonia are signinmntly increasod

in burn patients with inhalatio■ iniury,despite appllcttion of

convontional ventuatory Support techniques.The eFrect oF high‐

rrcquoncy pcrcussivo ventilation on mortality rato,incidence of

pulrnonary inrectiOn,and barotrauma were studled in 54 burn

pationts with docuincnted inhalation iniury lldmitted botween

March 1987 and Septembor 1990 11s comparod to an historic

cohort treated betwecn 1980 and 1984. All pationts satisned

clinical criteria For inechanical ventilation。lligh‐frequency per‐

cussivc ventilation was initiatod within 24 hours or intubation。

The paticnts'mean age and burn size were 32.2 years and 47.87。 ,
respectively(ranges,lS to 88 ycars:0%to 90%).The mcan

number orventilator days was 153± 16.7(range,1 10 150 days),

with 26%of paticnts vontilated ror mOre than 2 weeks.Fourteen
pationts(25。97●)dOVeloped pneumonia compared to an historic
frcquency of 45。8%(pく 0.005)。Mortality rate was 18.5%(10
patients)with an expocted historic number or de3thS OF 23(95%

conAdcnce limits oF 17 1o 28 deaths).The dOCumented improve‐

montin survival ratO and decroaso in the incidence or pncumonia

in patients troatod with prophylactic high‐frequency ventilation
(III'V),as COmpared to 8 cohore cF patients trettted in the 7 years

boFore the trilll,indicates the imnportance oF smali nirway patcncy
in tilc patilogenesis or inhaltttion inJury sequolao and supports

furthcr use and cvaluation oF IIFV。

URING THE PAST three decades,improvcments

in burn wound llnanagement,infection control,

and metabolic supportincreased the survival of

thellllally itturCd patients.Inhalation ittury,howcvcr,

continues to be a signincant comorbid factorin such pa‐

ticnts,and its treatmcnt has bcen improved little by the

use or conventional incans or pulinonary support.Bac‐
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terial pneumonia,which histoHcany Occurred in 38%of

an paticnts with inhalation ittury but in only 8%ofthose

without such iniury,Continues to be the leading cause of

morbidity and death.The combination orinhalation in‐

Jury and pneumonia exertindependent but additive efFects
on the age―related death attributablc to burn size。:

Current treatttent ror inhalation iniury iS Support市e

and includes aggressive pulI■onary toilct, mechanical

ventilatory support when indicated,and aggrcssive treat‐

mcnt ofpneumonia when diagnosed.In an ovine rnodel,

we showed that thc maior insult after smoke ittury(as
indexed bycarly postiniury ventilation/perfuSiOn(VA/Q)
mismatching and histopathologic andings)is the Obstruc‐

tion and conapSe or sman airways leading to distal atel―

ectasis and subsequent pneumonia。 2 Experimental and

clinical data suggest that high‐frcquency ventilation(HFV)

may be benencial in recruiting and stabilizing suchむol‐

lapsed diseased lung segments.3-:2 1n addition some in‐

vcstigators reportcd improvcd clearance orsccrctions from

the tracheobronchial trec with the use of HFV.:3 Thcse

obServations support the hypothesis that HFV,by pre‐

vёnting alveolar conapse and improving sccrction clcar‐

ancc,may be benencialin patients with inhalation ittury.

We previously reported a smaH cohort of 10 patients

with inhalatiOn iniury requiring mcchanical vё ntilatory

supportin whom the prophylactic usc of high‐frequcncy
percuss市e ventilation(HFPV)appCarcd to reducc the in‐

cidencc of lneumOnia.14 This report cxtcnds our obscr_

vatiOnst0 54 patientsin whom HFPV was used in a pro‐

phylactic Fnannerin an attempt to decreasc the incidence

of pncumonia and improve survival rate.
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4ヽethods
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All adult patients adnlitted to the United States Army

lnstitute of Surgical Research betwecn March 1987 and

Septcmber 1990 with a diagnOsis ofinh」ation iniury were

c l i g i b l e  f o r  c n r o l l m e n t  i n  t h i s  s t u d y . I n h a l a d o n  i t t u r y  w a s
conArmed in cach patient by bronchoscopy and/ori33 xc_
non ventilation―pcrfusion lung scan.The prcsence ofcar‐

bonaceous debHs bcncath thc true vocal cords,Inucosal

Cヴ hema,and ulceration were used to deAne modcratc

to scvcrc inhalation in」ury.Patients with a poSitive:33 xe―

non scan and negative bronchoscopy wcre detellllined to

haVe mild inhalation ittury.These cnteHa werc estab‐
lishcd in our earlicr revicw。:Aftcr mccting thc entrance

requirements listcd in Table l and mecting the requirc‐

ments fbrintubation and mechanical ventilatory support

listcd in Tablc 2,informcd conscnt was obtaincd from

each patient and HFPV initiatcd fbr pncumonia prophy‐

laxis.
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Descnption ofthe high frcqucncy percussive ventilator

used in this study has bccn publishcd.14 BriCny,HFPV

was delivered by a high f̈lequcncy pulse generator with

gas from the high‐frequcncy pulse gcnerator delivercd

through a nongated sliding vcnturi to a standard endo‐

trachcal tube.Thc venturi entrains humidincd gas from

a frcsh bias gas loW prO宙 ded from the ventilator.The

system combines serial high‐ frcquency sub―dead space
volume breaths with a vaHable inspiratory:expiratory(1:

E)ratiO.Periodic interuption ofthe high‐frequcncy pul‐

satilc low is programmed to aHow return of airway pres―

surc to bascline continuous positive airway pressure

(CPAP).The duration ofthc pcrcussive phasc and ofthe

return to baseline phase are attustCd tO manipulatc ox―

ygcnation and C02 elimination.Pcak alrway pressure also

can be varied indcpcndently to maintain C02 Clearance。

The frcquency of sub‐ dcad space breaths can rangc bё ‐

tween l.5 and 15 hcrtz.FI02 and PEEP are adiusted tO

maintain 02 Saturation grcatcr than 90%.

All patients wcre placcd initiany on a conventionallne―

chanical vcntilator.In thOse patients intubated elscwherc,

such support was oficss than 24 hours duration,and all

paticnts were convcrtcd to HFPV within l hOur of ad‐

mission.Thc paticnts intubated at our institution receivcd

convcntional vcnlilatiOn during admission proccssing but

TABLE l.Sr“ ィッE4rra″
`a Crileria

inhalation ittury dOCumcntcd by bronchoscopy or Xcnon iung scan
Clinical rcquircmcnt ror vcntilatory supp。■
Admission within 48 hours oriniury
Older than 15 years
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1.Rcspiratory ratc>35/min
2. Vital capacityく15 mLノkg
3.In s p i“tory f o r c cく25cm H 2 0
4,PA02/F102<200
5.PC02>50 mmHg
6.Vd/Vt>0.6
7.Upp〕 r airway edcma
8.PC02く 50 mmHg but progressivcly incrcasing
9. Increぉcd work or brcathing

wcrc convcrtcd to HFPV within l hour.Arter placing the

patienl on HFPV,standard ventilator scttings wcre uscd

as a baseline and then altercd as indicated by artcrial blood

gas dctcrminations, pulsc oxiinetry,and end tidal C02

nlonitoringo Thc duration ofthe percussive phasc was set

at 2 seconds,with a rate of rcturn to baseline approxi‐

。M窃 鑑 躙 :TⅧ 鳳 Wmi蹴 器

ance on conventional rncchanical vcntilation.Pcak ain″ay
pressures wcrc sct at 5 cm H20 1eSS than those dcvelopcd

whcn a cOnvcntional volumc‐ lirnitcd ventilator was set

to dclivcr a tidal volume of 12 1o 15 mL/kg.Thc FI02

and PEEP were maintained initiany at thё samc levels as

on conventional mechanical ventilation.The frequency

ofthe sub―dcad spacc tidal breaths was initiaHy sct at 10

hertzo After stabilization for approxllnately 30 minutes,

artcrial blood gas measurements were obtained and ad‐
justments made as indicated.The gOal of ventilator ther‐

apy was tO maintain Oxygenation and ventilation at thc

lowest possible peak airway prcssurc and fractional in‐

spired Oxygen conccntrationo Patients werc weaned and

extubated according to standard criteda.

D″gηθslsグルθ
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The diagnosis or pneumOnia was bascd on standard

cnteria uscd in this institution ibr the past decadc.Patients

with sputum leukocytosis(more tha,25 white blood cells

pcr high―power icld),laCk Of oropharyngcal contamina‐

tiOn(less than 10 squamous cens per high―power Acid),a
predominant organism on culture,and an inaltrate On

chest rocntgenograms wcrc diagnosed as having pneu―

monia.

Dα′αИ″α/ysお

The incidence or pneumonia and dcath in thc study

paticnts was compared with prcdicted valucs bascd on

two prcvious studics.The nrst predictor used relates burn

size and agc to death for an patients admitted to thc ln―

stitutc OF Surgical Rescarch between January 1980 and

December 1986.The sccond predictor used as a basis fbr

companson relates burn size,age,the prcsence orinha_

lation inJury and thc occurrcncc Of pneurnonia to death

C10FFI AND OTHERS
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TABLE 3.β
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1.Logistic cquation relating burn sizc and age to mortality:

1980-1986

Y=-4.8216+0.10299(PC「 B)-0.18879(Age)
+0.50873(Agc2/:00)-0.27915(Agc3/10,000)

ll.Logistic OquatiOn rclating burn size,age,inhalatiOn

inJury,and pneumonia to nlonality: 1980-1984

Y=-3.4953+0・ 09589(PCrrB)一 o.1988(Age)
キ0.4478(Age2ノ :00)-0.20314(Age3ノ :0,000)
+0.59056(H)+0.92530(PNeu)

PcrB,percentage o「 tOtal body surrace burned.
11=-1.O il・inhalation in」ury abscnt:+1.O irinhalation inJury prcsent.
PNEU,-1.O ir pneumonia absent;+1.O ir lneumOnia present.

in patients adnlitted between 1980 and 1984.The inci‐

dence orpncumOnia in this lattcr paticnt population also

was used for comparison purposes,Solution ofthe logistic

cquations listed in Table 3 providc the exponents for use

in calculating the two valucs ibr predictcd dcath。

Results

Pα′′ι″′)"“た′′0燿

Fifty―four patients lnceting the entrance criteria were

enrOned in the study.Routine demographic data are in‐

cluded in Table 4.Ten patients dicd,for a mortality rate

of 18。5%.The distribution of paticnts by burn size dem‐

onstratcs that 50%ofthe paticnts had burns ranging be‐

tween 30%and 60% of the body surface,which is the

group Of paticnts in whom inhalation ittury has been

reported to have its greatest impact on dcath(Fig。1)。SCg‐
rcgation orthe patients by outcome revealed the expected

dif■renccs between the two groups(Table 5);nonSurvivOrs

were older and had largcr burns and a grcatcr incidence

or pneumOnia.Fifty‐two of the nfty‐lbur patients■ere
diagnOsed as having inhalation ittury by bronchoscopy.

暇器辮lttL翼窓棚躙織穏慧
syndrome(ARDS)in thC nrst pOStbum week,neccssimting

mcchanical vcntilatory support.

TAB LE 4.Da“鴨rap力たD“′α
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PERCENTAGE OF BODY SURFACE AREA BURNED

F:G.1.DistributiOn o「burn size fbr the 54 patientsin the study.Or note
is that 50%o「the paticnt burn sizes are betwecn 30%to 60%o「 the body
surぬcc arca,which is thc gЮup o「paticnts ih whom inhalation iniury

cxcrts its greatest innucncc on morta:ity.Survivors arc“ported by thc

crowd bas,and nonsur宙vosッ
,c Cr:sshatcied ba“

..

HistoHcany 45.8%of patiOnts with positivc bronchos―

copy and 19。5%or patients with ncgative bronchoscopy

but a positive:33xcnOn lung scan developed pneumonia.

Bascd on that experiencc,25 ofthe study patients would

have bcen expected to develop pneumonia during hos‐

pitalizationo Pneumonia was diagnosed in only 14(26%)

of the patients in this study,an incidence difFering sig―

nincantly from that ofthe comparison cohort(p<0.003)。

Иα
“
α′Versus Pr″ictaグD′α′カ

Tcn dcaths occurred in this group of patients,for an

obseⅣ ed mortality rate of 18.5%.To determinc whether

HFPV innuenced outcome in this group or patients,wc

connpared this obscrved rnortality ratc with two mortality

predictions generated from patient data rron■ this insti―

tution,as noted abovO.The Arst,based on burn size and

age,related death in au patients admittcd to thisinstitution

bctween January 1980 and December 1986,predicts thc

deaths of 19 patients(35%)in the study population,with

a959b conndence intcⅣ al of 13 to 25 dcaths.The sccond,

based on burn size and age,relatcd death in conJunction

with the additive cfrects of inhalation ittury and pneu…

monia and gencrated from patient data betwcen January

1980 and December 1984,predicts 23 deaths(42.6%)with

TABLE 5.Gα ″aris・r)″びS:`rvF"rs α
“
″″ο名な

``″
Fッοrs

Survivors Nonsurv:vors

HIGH‐ FREQUENCY VENTILAT10N IN INHALAT10N INJURY

10

８

６

４

２

０
卜
Ｚ
Ш
一卜
く
」
」
０

匡
Ш
∞
Σ
⊃
Ｚ

Agc

TBSB

Scx

Days on ventilator

BronchoscOpy positivc

incidcnce or pneunnonia

Mortality

32.2± :.8(15-88)°
47.8± 3.I(0-90)
40 malc,14 remale

15.3±2.2(:-150)

96.3%

25,9%
10/54(18.5%)

Agc(years)

TBSB

Incidcnce o「pncumonia

43.3±6.5  ′く0.05
65.3±7.l  ′く0.01

50%     ′く0,05

29.6± 1.5中

43.7± 3.2
20.57o

中x± sEM(range).
TBSB,101al body surrtace burn.

。Mean tt SEM.

TBSB,lolal body surぬ cc burn.
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a95%conndence interval of 17 to 28 dcaths.Thus thc

mortality ratc in this cohort of patients was signincantly

lcss than that prcdictcd by cithcr tcchniquc(p<0.05)

(Table 6).

Thc causcs ofdcath in thosc paticnts who died arc listed

in Table 7.Ofthe 10 deathS,four were from pulmonary

failure.Onc paticnt could not bc vcntilated and oxygcn‐

atcd and was changcd to convcntional ventilatory support

with thc same rcsult.Thrce patients devcloped progrcssive

pullnonary failurc and died on postbunl days 12,43,and

50,respcctivcly.Of thc rcmaining 6 patients,2 werc re:

suscitation fallures who died with scvcre inhalation ittury,

l paticnt cxtubatcd hilnself on postbum day 7 and died

of cardiopulinonary arest despite an emcrgcncy trachc‐

ostomy,and l patient was removcd from the study by his

attending surgeon.Two patients died from cercbrovas‐

cular accidcnts artcr thcy WCre cxtubated for 30 and 45

days,respectivcly.

Ventilator complications were rare.Two paticnts de‐

veloped scvcrc nccrotizing trachcobronchitis.It could not

be dctermined whtthcrthis was sccondary to the ventilator

or the disease proccss itselA Barotraurna occurred in three

paticnts. 1「wo devclopcd signincant subcutancous cm‐

physcma and onc patient developed bilateral pneunno‐

thoraccs rcquiring tube thoracostomies.

Discusslon

The combination of cutaneous thc“1lal iniury and in_
halation ittury rCSults in a signincantly highcr mortality
rate than that attributable to cutaneous the“1lal ittury
alonel This additive efrect of inhalation ittury on death
is most apparent in paticnts in whom predicted lnortality

attHbutable to age and burn sizc ranges fron1 40%to 60%.

Inhalation ittury alsO results in a marked increase in the

incidcnce of bacterial pncumonia.As previously stated,

only 8.8%of patients with thc11■lal ittury but without
inhalation ittury develop pneumonia during their COursc
oftrcatment.The presencc ofinhalation inJury,whether

diagnosed by bronchoscopy or:33xenOn scan,historicauy

resultcd in a 38%incidence or pneumOnia,and the com¨

bination orinhalatiOn ittury and pncumonia has an cven

morc drastic efrcct on Outcome,incrcasing thc mortality

rate by as much as 60%.:

TABLE 6./cr``α ′Versus PrFdicr`″ 0“ ′carηど

Predictor Predicted Deaths    957● CL Observed

Ann Sur8 ・Junc:99:

TABLE 7.0“s′9′D“′カ

TBSB
(%) Causc or Dcath

01  Rcsuscitationね ilurc

03  Resuscitation f・ailure

07   Accidental cxtubalion

40  Removcd from study
50  SBE,CVA,30 days aFter extubation

80  CVA,45 days rollowing extubation

i2 Pulmonary fallurc

43 Pneumonia(Sraprl.′
“
″お),pulttOnary railurc

OI   Unable to ventilatc           
′

50  Pneumonia,Aspcrgillus wound inrection

TBSB,total body surface burn:PBD,postburn day.

Ideally the optimaltrcatmcnt of any diseasc should rc―

verse the pathophyslologlc prOcess without causing further

i t t u r y . W h C n  i n h a l a t i o n  i t t u r y  i S t c v e t t  c n O u g h  t O  r e q u i r c
convcntional mechanical vcntilatory support, such an

outcomc is not achieved.Thc pathophysiologic responsc

to inhalation indury includes extensivc tracheobronchial
ittury,which results in sloughing of the mucosal lining
ofthc respiratory tract and lcads to obstruction of small‐

and modcratc―sized airways.In addition,the rnucociliary

transport rnechanisn■is impaircd,resulting in impaired

clearancc or secretionS and the sloughed debris. I)istal

ain″ay obstruction resuns in atelcctasis and,in cottunc‐

tion with the disruption ofthe endothelial and epithelial

integrity ofthe alⅥlolus,produces foci forthe development
ofbacterial ovcrgrowth and subsequent pneumonia.The

combination of atelectasis,pneumonia,and airway ob‐

struction produces signincant derangcment ofventilatiOn―

perfuslon relationships。

Conventional rnechanical vcntilatory support docs not

reverse these processcs,is not characterizcd by improvcd

clearance orsccretions,and day actuaHy connpound thc

c対stingittury.:5 conVentional v01ume‐limitcd ventilation
in patients with inhalation i可lry nOrmally is institutcd

at a tidal volume of12 to 15 mL/kgo With Such a venti‐

latory setting,peak inspiratory pressurcs often are elevatcd

during the resuscitative and nuid mobilization phasc of

carc.Recently Tsuno16 repOrtcd adversc pulmonary cfFects

of volumc‐linlitcd mechanical ventilation whcn peak in―

spiratory prcssures excccd 30 cm of water in paraiyzcd,

anesthetized hcalthy shcep. Animals ventilated with an

F1020f40%and a tidal volume orlo mL/kg,with pcak

inspiratory pressure less than i8 cm or watcr,showed no

measurable deleteHous changes in tung function or his‐

topatholo8y artcr 48 hours orsupporto Aniinals ventilated

with larger tidal volumes, resulting in pcak inspiratory

prcssures greatcr than 30 cm H2C), demonstratcd pro―

gressivc deterioration in static lung compliancc,functional

residual capacity, and arte●al blood gaseso Sevcrc pul―

C10「 FI AND OTHERS
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・This prcdictor inCludes thc impact that inhalation iniury and pncu‐

monla have on outcome.

CL,conndcnce lcvel.
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nlonary atelcctasis,increascd wetlung wcight,and an in‐

crcasc in thc miniinunl surねcc tension orsaline lung ia‐

vagc nuid were noted at autopsy.Thesc data indicatc that

cvcn in normal hcalthy tungs,prolonged elcvation ofin‐
splratory prcssures may rcsult in in」 ury.

lf pneumonia dcvelops arter resuscitation,the rcquire‐

mcnt ror incrcascd inspired oxygen concentrations to

achicve normoxia may result in increascd pullnonary

damage whcn infectio,is prcsento Coalson et al.17 reCently

rcportcd a synergistic efFect of hyperoxia and infection

resulting in signincant pullnonary dysfunction and dam‐

age.In a primate rnodcl,thc combination of80%02 and

Pseudomonas pneumonia was as iniuriOus as 100%ox‐

ygen during an ll―day pcriod,whilc 80%02 0r pneumonia

alone resulted in minirnal dysfunction.

The reported benencial cfFccts of HFV(ventilator fre‐

qucncy greaterthan 60 breaths/minute and tidal volumes

ol l`ess than anatonlic dcad spacc)includc lower peak air‐

way prcssurcs than those generated by conventional ven‐

tilation, pOsitivc cndotracheal pressure throughout the

vcntilatory cycic, increased functional reserve capacity,

and more efncient pullnonary gas distribution.:81」 nfOr・・

tunately cach ofthe advantagcs claimed for specinc high‐

frequcncy ventilators has been refuted in various re‐

ports。9・:°,:21l howeVer,a follll ofHFV could achievc some

ofthcsc advantages and maintain oxygenation and C02

clearancc at lowcr inspiratory pressurcs and fractionalin‐

spircd conccntrations of oxygen,it might be possible to

providc ventilatory support and avoid thc deleterious sidc

cnects or conventional support.

In cvaluating clinical rcports of HFV, the physician

must recognize that thcre arc several types of high‐ fre‐
quency ventilators,all with difrerent characteristics and

difrerent potentiaHy advc●e efrccts.Furthellllore One must

difFcrentiate between prophylactic use of the vcntilator,

as in this study,and thcrapeutic or salvage usc ofthe high‐

frequcncy dcvicc fbr paticnts in whom conventional me‐

chanical ventilatory・support has failedo Many rcports

documcnted the efrectiveness orshOrt_ternl salvage usc of

HFV in paticnts with ARDS。7,8 0ur OWn previously rc―

ported experience demonstratcd that thc ventilator used

in thcse studies could oxygcnate and ventilatc patients at

lower ainvay prcssures and inspircd oxyBcn conccntra‐

tions,but an the patients died despite improved pulrno‐

nary pcrformancc.14 0ther reports also falled to idcntify

a survival advantage with the use of HFV as a salvage

modc of ventilatory support.

In this study wc uscd HFPV prophylacticaHy in an at‐

tempt to avoid the adverse eЯ ects of rncchanical venti‐

l a t o r y  s u p p o r t  wぃ1lC rev e r s i n g  o r  m i n i m i z i n g  s o m c  o f t h c
pathophysiologic changes that occur after inhalation in‐

jury.Our data indicatc that,as comparcd to a recent his‐

toric cohort, thc usc of HFPV resultcd in a signincant

579

decrease ln thc lncldence of pneurnonla and a dccrease

in the number of deaths.

There arc scveral problems inhcrc,t to the use of his‐

tottc controls.The developmcnt of more sensitive diag‐

■ostic techniqucs resulting in thc diagnosis ofless severc

ittury co●ld favorably bias thc results of recent studics,

although thc diagnostic modalities and criteria havc rc‐

mained constant sincc 1976.It is generaHy acccptcd that

during thc past thrcc dccadcも,survival ofaH patients witl

thermal ittury has improvcd.Evcn so thc cfrccts Or in_
halation ittury and pneumonia on outcome havc rc―
nlalncd rcfractory to standard treatinent,as indicated by

thc inortality predictor used at this institution.Further‐

morc the predictors used in this study introduce somc

bias against inding an improvement in outcomc in thc

:lT:ぶ吼暇撥譜縄譜瞭 R:T遇:譜徹
account fbr thc efrects Of bOth burn size and agc as wcn

as pneumonia and inhalation ittury On death waS based
on all patients with inhalation iniury admitted during thc
years 1980 1o 1984,rcgardless of whether they rcquircd

mechanical ventilatory supporto Thc present study pop‐

ulation includes only the sickest paticnts with the most

signincant inJurics, an requiring ventilatory support.

Dcmonstration of a survival advantagc in this group of

patients compared to a group that includcd paticnts with

less severe ittury Supports thc hypothesis that HFPV has

a signincant,beiencial cfFect.In shortit seems reasonable

to assign a maJor portion ofthe dccreasc in incidence of

pncumonia and improvement in outcome ofthc study

patients to the ventilatory support used。

Only two othcr publishcd studics in the literature eval‐

uated the prophylactic use of IIFV in patients requiring

ventilatory support as prophylaxis against ARDS.In 1986

Carlon18 repOrted a study of 309 patients who wcre ran‐

domized to high‐frcquencyjet ventilation Or convcntional

ventilatory support.All patients who wcrc admitted to

the intensive care unit and who wcrc at nsk for thc dc‐

velopment of pulmonary failure were entered into thc

study.Thc use of high‐frcquency」ct ventilation resulted

in lowcr peak airway pressures but did nol dCCrcase thc

4%incidence of barotrauma or improvc the overaH out‐

come as compared to convcntional support.In 1990 Hurst

et al.::reported a study of H 3 paticnts at risk for the

dcvclopttcnt OfARDS who were randomized to receivc
ventilatory support with HFPV or conventional mechan‐

ical ventilation bcfore the onset Of ARDS.Changcs in
vcntilator settings wcre made to achieve the same thera―
peutic endpoints in both groups or paticnts.Thcrc was

no difrercncc in thc pcrcentage ofpaticnts who developcd
ARDS in eithcr group. In the paticnts who developcd

ARDS,HFV achicved therapcutic endpoints atlowcr pcak

airway prcssures,lower positivc end cxpiratory prcssures,

HlGH‐ FREQUENCY VENTILAT10N IN INHALAT10N INJURY
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and an incrcased inspiratory tiinc as comparcd to the

convcntional group.Thcrc was,howevcr,no difFerencc

in thc incidencc ofbarotrauma or outcomc in thosc pa‐

ticnts.Both ofthese studies involved hcterogeneous pa‐

ticnt populations,in which the etiology ofrespiratory fail,

urc was divcrsc,usually a conscquence ofa systcmic insult

that rcsulted in difFusc parcnchymal discasc and dysfunc‐

tion.This typc of insult is quitc diStinct■om that scen

artcrsmoke inhalation in both humans and anilnal rnod‐

cls,in which cdcma resolves rapidly a■ cr resuscitation

and rcpair ofthc airway mucosa typicany occurs within

14 to 21 days.

The cxaCt meChaniSm by which HFPV achieved thc

results rcported in thisstudy is not knOwno wc hypOthesize

thtt thё ability to maintain vOntilation and oxygenation
at lower peak airway pressurcs and inspired oxygen con‐

ccntrations may dccrease thc iatЮgcnic ittury that Occurs

with conventional mechanical vcntilatory supporto Ex‐

trapolation of the data reportcd by Tsuno16 1。humans

would indicate that vcntilation atlower peak airway pres‐

sures oflers signincant advantage,cspeciany in lungs that

have alrcady becn inJured.In addition several studics now

suggest that asymmetric high―frequency brcaths improvc

cicarance of sccretiOns, results that have bccn obtained

with hi〔夕1‐frequency jet ventilators and high‐frequency
oscillators,both i4ッルrο and i″ ソ′ッθ.:3,20-22 0ur CliniGJ

expcHencc supports this flnding.Patients with severc in‐

halation ittury treated prophylactically with high‐ frc‐

quency pcrcussive ventilation typically are found, by

bronchoscopic examination,to have large deposits oFsё‐

cretions at the tip ofthe endotrachealtube.After removal

of these secrctions,the rnain stem bronchi and distal air‐

ways often arc patent and frcc of pathologic secrctions.

The documented innprovemcnt in survival and the de‐

crease in thc incidence of pneurnonia in patients trcated

with prophylactic HFPV,as comparcd lo the rccent his・ ・

loHc cohort,indicate the importance ofmaintaining sman

airway patcncy in rcducing the sequcla ofinhalation in‐
jury.The bcncncial cfFects rcportcd herc and thc paucity
of ventilator complications support continued use and

furthcr cvaluation of HFV in patients with inhalation in‐

Jury.
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with a signincant dccrcase in,onc,thc incidcnce ofpncumonia and,two,

thc rnonality ratc whcn comparcd,as mcntioned,to historica1 9ontrols

forinhalationaliniuryrrOm 1980through 1984andmortalityratcfrom

1980 through 1986.
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As discussed in their paper,this is onc o「thc only studics in which
high‐rrcquency Ventilation has shown a signincant dccrcasc in lnOnality
ratc. It has bccn my exPcrience and that o「the literaturc that you can
signincandy,but on:y tcmpomilyl improve b100d gas parameters in
AItDS patients witlt high‐rrequency ventilation.It prolongs death rather
than imprOving survival.

The hypothesis proposed by Di Ciom and his collcagues and supported

by shcep inhaiaJona:iniury studies in thctr iaboratory is that high‐rre_
qucncy rだrcusSivc ventilation improves bronchiopuirnonary toilct orthe
sman ain″ays,which arc pluggcd with soot and dcbris,with an increased
alvcolar“cruitment and vcntila」on atiowcr pcak airWay p“surcs whcn
high‐rrequcncy Ventilation is providcd early or prophylacticaly berore

thc developmcnt o「scvcre ARDS.
This has not becn the casc in nonburn septic patients in randomized

prospcctive tHals.Dr.Ciofrl'sstudy sumers rrom all orthe potential weak‐

ncscs ora nonrandomized tHaL in comparing inhalational iniury and

thc risk of pncumonia,why did thc authors comparc data From 1980 1o
:984 with 1987 to 1990?

What happcned to the missin3 3 ycars?Were other treatmcnt m●

dalities that could inlluence the dcvelopmcnt orpncumOnia during t!lesc

two timc intervals changed,such as thc usc orH2 blockersッFrst6 cararate
ror thc prevcntion o「stress ulcers or TPN νFrs“s cntcral reedings vis‐■‐

vis the issuc o「bacte」al transiocation,and so on?
Wcre the methods or providing pulmonary toilet in the tw。 3roups,

such as the nursing star and inhalational therapists,unchang●d during
thcse two time penods?

Could prciudiCC have bccn inadvertently present in rOentgeno諄ュphiC
intcrpretation or wcre so‐miled blinded radiologists uscd to d“ribe thc
p“scnce or absencc or pulmonary innitrates?

Fina‖y, using historical contЮls, were there any difrcrcnces in the
duration o「rncchanical vcnti:ation νersirs duration or ventilation with
high‐rrequency Vcntilation prescnt?

Wc hcard thc duraJon of ven」la“on for high‐rrequcncy ventilation
bui not fbr the mechanical vcntil`ttory group.

in i988 this group reported thcir irst positivc cxpericncc with high‐

frcqucncy percussivc vcntilation in 14 paticnts berore the American A鉾

sociation ror thc Surgcry orTrauma.Today wc havc heard more sugges‐

tivc data in an additiona1 40 paticnts.
:―ligh‐rrcquency vcntilation has bcen a techniquc in search o「docu‐

mentcd thcrapcutic enicacy.Now is the time ror a truly randomized
prospective,perhaps multi‐center tnal for thc study or high_Frcquency
vcnt‖ation in burn inhalational iniury patiCnts.

DR.DAV:D HERNDON(Ca:VeS10■,Texas)Dr.Ciom and Dtt Pruitt
i:1譜空悧糧冊IS庶駕

口器¶1轟T電電蹴デ詳田副1で論
棚肝庶盤1糧1留‰Wl離31Wξt脳朧亀.К面は°ワ

b驚淵11器島I瀾淵胤ξl棚∫:織濫
'I里
1鷺朧Brooke sti‖to be caHcd the worid's most ramous burn unit.

1幾紺贈椰 静搬欄 螂1榔
I would like to know if morc aggressivc carly surgical remova1 0F thc

burn wound in a latcr pcriod may have contHbuted to a decrett in the
incidence。「pncumOnia by dcc“脚sing bum wound bacteren、 ia as a source
or hcmatogenous pneumonia. IIas thcrc bcen any ctrccl or the morc

rccent!y dcvclopcd antibiotics?

Thc H2 blockcrs havc bccn mcntionod.

You have nolcd also that a widc varicty orhigh_frcquency ventilatOrs

are avalable,and varying rcports o「cl■cacy in thc litemture havc bccn
rcceivcd.Thc incidcn∝ orbarotttuma,spccincally pneumothOraces duc

lI]l:‖

IIIllili111111撃
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My mttOr qucslon is,お thヽcomplicated ven■ lator cOnlmcrcia‖y

availablc or wi‖it bccome commcrcially available?I'm iot awarc orit

being so.Ifh卜,then l think,as Dr.SugcHnan did,concurrcni ntuhicentcr
studics bascd on your encourりng preliminary results mi ght be wamnted

to detenmine monality cFrects,whethcr spcctilc ibr this nlachinc or speciflc
ror this cxcenent treatmcnt tcam.

I would also like thc authors to speculate as to whethcr our general

icvcl o「burn carc has improved lo such an extent that we might also
recontemplate mndomized studies that would treat barotrauma by use
orextracOrporcal memlranc Oxygenation.

Previous attemptsin the 1970s,when bum wound sepsis was mmpant,

were unsuccessFul,but mortality statistics aF sunicicntly dccreased,and
early excision o「thc wound would prevent Fnany Orthe septiC compli‐
cations that were secn berore.or perhaps the ncw icchnique orintrav_
enacava lilamentous 02~(〕02 eXChangc rods bcing tcsted in mult,I)ic
centers for support or aduit respiratory distrcss syndrome might make

more sense than a jct ventnator.

DR.EDWIN DEITCH(Shrevcport,Louisiana)I Willlimit my rcmarks

to a rew qucsdons,some or which have ttcn covercd“rore but,nonc‐

theicss,I think they nced to be st`ted again.              :i
l wonderwhetherthe authors are now rcady to carn/out a prospective

mndomized study to vedry these results.There arc several reasons to do
so.The Arst is that this high‐frequency ventilator tcchnique that they

are proposing is much nlore tirne consuming, technica‖y demanding

and morc expcnsive than conventional inechanical venti:ation.
And second,and pcrhaps more impo■ ant,ュ‖too orten in the p`tst

studics carded out using histodcal controls,even one as we‖deined as
this One,fail to vcify thc encouraging results or thc initial study.

There are many rcasons why this phenomcnon occurs,not thc lcast

orwhich is the spccial attention directed toward these patients by a highly

motivated invcstigationa!team.Pcrhaps theぬct that D「。Ciofrl and his

coworkctt were pcrrorming bronchoscopy on thesc paticnts to rcmove

dcbris may havc madc this a study or repCated bronchoscopy as nluch

as vcntilatory suppOrt.

I havc two other related questions.One is thatit has become apparcnt

in thc last scvcral ycars tllat thc intubatcd patients receiving antacids or

H2blockcrs ror stress ulcer havc an incrcascd incidcncc or"m_netttivc
pncumonia and cven death.

Thcrcfore l wonder whcthcr thc authors are sti‖using H2 blockcrs,

what thcy're using,and whctherthey have changcd thcirtherapy lo usc

sucralratc to prcvcnt colonization o「the slomach with potential patho‐
gens.

Related to that,do you have any data on thc bacteriology in thesc
paticnts and irso was it difrercit rronl thc historical controls?l ask this
qucstion because pncumonia due to gmm‐ ncgative cntcric bac‖li or
pscudomonas is associated with a higher mottlity rate than pneumoniぉ

caused by gram‐posilivc organisms.

Thcrerore, ir yOu are shirting yOur nora duc to changcs in therapy,
you may also be shirting your rcsults.

DR.ANTHONY MEYER(Chapel Hill,North Carolina)I wOuld like

to compliment the authors on thetr continued evaluation orthis altcrnatc

mcthod orvcntilation for inhalation iJury.I havc a lbw qucstions.

You had a rclativc:y low incidcncc or necrotizing tracheobronchitis
and barotrauma. Is this cOnsistent with thc incidence in your convcn‐
tiona‖y vcntilatcd paticnts?

Is thcrc any evidcn∝or data on pullnonary compliance in thcsc pa‐
ticnts?Obviousty it is dinicultto ineぉure using this FnOde Ofventilation,
butirpu:monary nbrosis is onc orthe kcy ha‖marks orARIDS and latc
pulinonary probicms,and il｀this is indced triggered by the barotraunla
o「conventional vcntilationi this might bc a signiflcant physiologic al‐
tcmtion using this typc or supp。■.

Thcrc is a rciativcly high incidencc。「pncunnonia in the hislorical
scrics.And bccause o「this and many o「thc other rcasons,I wou!d likc
tojoin thc chorusin suggcsl,g that a truc prospcclve mndomizcd study
shou!d bc camcd out lo cvaluatiOn funhcr thc technique.
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〔訳文〕

火傷患者は:吸 入傷害を伴うと,現 行の換気サポー ト技

法を適用 しても死亡と肺炎の発症は著 しく増加 します.

1987年3月 ～1990年9月 の間に取扱った吸入傷害を伴っ

た54名の火傷患者について,高 頻度パーカッションベン

チレーションを行い,死 亡率,肺 炎感染の発症,圧 損傷

に及ぼす効果について,過 去1980～1984年の患者群の成

績と比較研究を行いました.高 頻度パーカッションベン

テレーションは,挿 管後24時間以内に施行されました.

患者の平均年令と火傷の範囲は,夫 々32.2才,48%で す.

(年令範囲 :15～88才,火 傷範囲 :0～ 90%)。 平均の

換気日数は15,3±16.7日(範囲 :1～ 150日 )で ,26%

の患者は2週 間以上の換気を受けました。過去の例での

肺炎の発生頻度の予想は45.8%(Pく0.005)ですが,こ れ

と比べて,本 研究のケースでは患者の肺炎の発症は14名

(25,9%)で した.本 ケースでは死亡者は10名 (18.5%)

です。過去の例からの予想死亡者数は23名 (95%の信頼

限界で17～28名死亡)で した,

本研究の 7年 前の,過 去の患者群の成績と比較 して,高

頻度換気を予防的に行うと患者の生存率が向上 し,肺 炎

の発症が減少することが実証されました。 これらのこと

は 吸入傷害から直接あるいは間接的に生 じる疾病の発

生に関 し=小 気道が開口しているかどうかが重要である

かを示すもので,HFVの 更なる使用とその評価を行う

ことが求められます。

過去30年の間に,火 傷の処置が向上 し感染のコントロー

ルや代謝のサポー トで熱傷患者の生存率は向上 していま

す。 しかし吸入傷害 (inhalation iniury:気道熱傷)は

関連の病気をひきおこす重要な因子 となります。現行の

肺補助の手段では,そ の処置に向上が余 り見られません.

バクテリア性の肺炎は,煙 吸入傷害患者の3806で生 じ,

この傷害のない患者でも896の発症がみられ,死 に至る

要因となっています。吸入傷害 と肺炎が共に生 じると,

それぞれの影響に加えて火傷のサイズによりますが,年

令に関係する死亡に影響をおよばします。現行の吸入傷

害に対する処置は,対 症療法で肺の強力な清浄化とメカ

ニカル換気補助を行い, もし肺炎 と診断されれば,強 力

な肺炎の処置を行います。羊をモデルにして私達は吸入

傷害を受けたあとの,主 たる現象 (初期の傷害後の,換

気/パ ーフュージョン(VA/Q)のミスマ ッチと病理組織学

TABLE l.Sr“ ″ソ[シ
`ra"cF Crlr″

滋

inhaiation inJury documentcd by bronchoscopy Or Xenon lung scan

Clinical rcquircmcnt rOr ventilatory support
Admission within 48 hours orinJury

Older than 15 years

Table l.研 究導入規準

気管支鏡又はキセノン肺スキャニングで吸入傷害がある

臨床上ベンチレーターサポートが必要

傷害発生後48時間以内に手当

年令15才以上

IPV/1NH l-2)

的な所見で示される)は ,小 気管支の閉塞 と虚脱で,こ

れが原因となって遠位の無気肺,更 に肺炎の発症に至る

ことを示 しました.実 験的な臨床データでは高頻度換気

(HFV)が , このような肺の虚脱の部分を再生 し,安

定化させるために有効であることを示唆 しています.若

千の研究者 らは,HFVの 使用によって気管 。気管支分

岐の分泌物の清浄化を改善 したと報告 しています。これ

らの観察は,HFVは 肺胞の虚脱化を防ぎ,分 泌物の清

浄化を改善 し,吸 入傷害の患者に有益であるという説を

支持 します.我 々は以前に, メカニカル人工呼吸が必要

な少人数 (10人 )グ ループの吸入傷害患者に,高 頻度パ

ーカッションベンチレーション (HFPV)を 用いて,

肺炎の発症を抑えることが出来ると報告 しました.本 報

告は,引 き続いて肺炎の発症を減 らし,生 存率を高める

ために予防的にHFPVを 使用 した54名の患者について

の報告です。

方法         
」  ∵       |

患者群

米国陸軍外科学研究所 (United States Army lnsti―

tute of Surgical Reserch)で ,1987～ 1990年に吸入

傷害 と診断されて入院したすべての成人患者を本研究

の対象としました。

患者の吸入傷害は,気 管支鏡とキセノン換気一湾流肺

走査によって確認されました。

声帯の下部の炭化汚物,粘 膜紅斑,潰 瘍化の存在等を

吸入傷害の程度 (中程度から重程度)を 決めるのに用

いました.

キセノン走査 と気管支鏡で陰性のものは軽度 (mild)

としました。これらの規準は前報で確率されています.

Table lに 示された研究に参入する適合条件を満た し,

Table 2に 示された挿管とメカニカルベンチレーター

ヘの適合条件に合った患者か ら,肺 炎予防を目的とし

てHFPVを 始めることに対 してインフォーム ドコン

セントがとられました。

TABLE 2.R4“渤
"““

rOr〃dα″rca′物 ′1/4′οクS′ρ″υ″

l.Respimtory ratc>35ノmin
2.Vital capacityく15 mLノkg

3.Insp"alory brccく25cm H20 .
4,PA02/F102く200
5.PC02>50 mmHg
6.VdノVt>06
7.Up“ r airway edema

l服躊∫t器I胤思躍“
ぶdy hc“asing .

Table 2. メカニカルベンチレーターサポートを受ける必要性

1.呼 吸数 >35/min

2.肺 活量く15池/kg

3.吸 気圧 <15all H20

4. PA02/′Fi02く200

5 PC02>50uullHg

6.Vd/Vt>0.6

7.気 道上部の浮腫

8.PC02>50nnoHg けれども増加しつつある

9.呼 吸の仕事の増加

吸入傷害患者への高頻度パーカッションベンテレーションの予防的使用



頻度パーカッションベンチレーション

本研究に用いた高頻度パーカッションベンチレーター

についてはすでに報告されています。簡潔にいえば,

HFPVは スライ ド式ベンチュリー管によって生ずる

高頻度の拍動ガスを標準的なETチ ュープに導入する

ものです。ベ ンチュリー管には,ベ ンチレーターから

供給される新鮮なガスに加湿 したガスが加わります.

このシステムは,種 々な吸気 :呼気(I:E)比で,一 連

の準死腔量 (小換気団)の 呼吸の組合せといえます。

高頻度拍動流が休止 している間に,気 道圧が持続的気

道内陽圧気 (CPAP)のベースラインにもどるようにプ

ログラムされています.パ ーカッションの持続時間相

とベースラインにもどる時間相は,酸 素化とC02除 去

のために操作することが出来ます.

最大気道圧 も C02クレアランスを保つように,独 立 し

て変えることが出来ます。小換気団 (準死腔スペース

量)の 頻度は 1.5～15ヘルツの範囲で調節出来ます.

Fi02とPEEPも,02飽 和度を9096以上になるように調節

出来ます.す べての患者は,当 初は現行のメカニカル

ベ ンチレーターに依存 していました。別施設で挿管さ

れた患者のメカニカルベンチレーターの呼吸補助は24

時間以内で,我 々の施設で挿管 した患者は,院 内で現

行の人工呼吸を受けましたが,す べて 1時間以内にH

FPVに 移行 しました。

患者はHFPVに 移行 したあと,基 礎規準 としてベン

チレーターの標準の設定を用い,そ の後動脈血ガス分

析値,パ ルスオキシメトリー,そ して終末換気C02の

モニターのデータで変更されました。パーカッション

相の持続時間は 2秒 にセ ットし,ベ ースラインに戻る

速さ (ra te)は,現 行 メカニカル人工呼吸で正常な酸

―塩基バランスを保つために必要であった間歌的強

制換気 (IMV)の 設定より約 2低 くしました。最大

気道圧は,現 行の従量式ベ ンチレーターで 1回換気量

12～15π′/kgを 送気するためのセ ット値より5 cmH20

少な くなるように設定 しました.小 換気団の頻度は最

初10ヘルツに設定されました。約30分間続けて安定 し

たところで,動 脈血ガスの測定を行い,そ れに従って

調節を行いました,ベ ンチレーター療法のゴール (目

標)は ,酸 素化を維持 し,最 大気道圧 と,吸 気酸素濃

度を出来るだけ低 くすることです。患者は標準のクリ

テリア (規準値)に したがって, ウィーニングし,抜

管 しました。

肺炎の診断

肺炎の診断は当施設で,過 去10年間にわたって用いて

いる規準によりました。喀痰白血球増加症 (ハイパワ

ーフィール ド当 り25白血球症以上), 日,咽 頭の病原

菌による汚染の欠如 (ハイパワーフィール ド当り10以

下の鱗状細胞),培 養で大量の微生物存在,胸 部 レン

トゲンでの浸潤ななどで肺炎であると診断されました.

データ解析

本研究での患者の肺炎の発症 と死 とは,前 に行った 2

つの研究に基づいて予想値と比較 しました。

最初の予想値は,1980年 1月 ～1986年12月に当外科学

研究所で取扱 ったすべての患者に対する火傷サイズと

年令別の死亡に関係するものです。 2番 目の予想値は,

比較のベースとして用いたもので,1980年 ～1984年の

間に取扱った患者の死亡数,火 傷のサイズ,年 令,吸

入傷害の有無,肺 炎の発症で死に至ったものに関係 し

ています。後者の患者群の肺炎の発症は,比 較のため

に使用 しました.Table 3に 示す計算式は,予 想され

る死亡に対する2つ の値の計算に用いたベキ指数を提

供 します.

TABLE 3.3“rll Mo″41i`ソPrdicto“

httd蜘劇we呻=岳
1.Logistic equation rclating bun sizc and age to morta‖ty:

!980-1986      .      :1                

・Y=軍
t鵠 まよ脚 樹;Ⅷ 離 滞 臨 )

ll.Logistic equation rclating burn sizc,lge,inhaiation
ittury,and pneumonia to mortality:1980-1984

Y=-3.4953+0.09589(Pσ B)-0・1988(Age)
+0.4478(Agc2ノ100)-020314(A3c'ハ 0,000)
+0.59056(11)+0.92530(PNeu)

PcrB,pCrcentage o「total body surrace burned.
‖=-1.O irinhaiation ittury abSCnt:+1.0 1rinhalation ittury prcsent.

PNEU,-1.0 1r pncumonia absent;+1.O ir pncumollia prescnt.

Table 3.火 傷死亡率の予想値

予想死亡率(PH)=

1+e'

火傷サイズと年令の死亡率に関する計算式

Y=-4.8216+0.10299(PCT3)-0,18879(Age)
+0.50873(Age2/100)-0.27915(Age3/1,000)

火傷,年 令,合 併肺炎の死亡率に関する計算式

Y=-3.4953+0.09589(PCT3)-0.1988(Age)

+0.4478(Age2/100)-0.20314(Age3/1,000)

+059056(11)+0.92530(PNeu)

PCTB,火傷サイズの全体に対するパーセント

H=-1.0吸 入傷害の無い場合:+1.0吸 入傷害のあるとき

PNeu,-1.0肺 炎のないとき:+1,0肺 炎がある場合



わりました。ルーチンの人口統計データーは Table 4     ~l Age
32.2± 18(15-88)・

に示 されています.10名 の患者が死亡 し,死 亡率 は        T B S B           4 7 . 8± 3.1(0- 9 0 )

18.50oで した。火傷のサイズによる患者の分布は,患       説 s on vc面hor     i:.F」 ち.:1智酎;

者の509oが 309o～ 609oの 範囲で火傷 しています。 これ       鷺8:‖
°SC°py poJdve     96.3%
nce Orpneumonin       25.9%

らの患者は,吸 入傷害が死に至る最大のインパ クトに       MOnJly 10ノ54(185%)

なるとされている患者群です.成 績によって患者を分      中x±sEM(mng e ) .
TBS3,tolal body surttce burn.

けると, 2つ のグループの間で差が示 されます。

(Table 5).

死亡者は, より年長で火傷がひどく,肺 炎の発症 も多             Table 4.統 計的データ

年令      32.2± 1.3(15-88)°
くなっています.54名 中52名は気管支鏡で吸入傷害が

TBSB       47.8± 3.1(0-90)

あると診断されました。気管支鏡で陰性を示 したけれ       性     40male,14female
換気日数    15.3± 2.2(1-150)

どキセノン走査で陽性であった 2名 の患者は,重 篤な
気管支鏡陽性  96.3%

成人呼吸切迫症候群 (ARDS)を 火傷後の第一週に       肺炎の発症  25。 9%

死亡率     10/54(18.5%)
発症 し, メカニカル人工呼吸器が必要 とな りました.

過去の例によります と,気 管支鏡で陽性であった45.8       'X± SE‖(range).

TBSB,total body surfase burl.(火傷の全サイズ)。o,気 管支鏡で陰性であ ったけれ どもキセノン1。3肺

結果

患者群

試験への導入規準に適合 した54人の患者が本研究に加

走査で陽性であった患者の19.596が肺炎を発症 してい

ます.我 々の経験からは本研究の患者のうち25人の肺

炎発症があると予想されていました.本 研究で肺炎と

診断されたのはわずか14名 (269o)で比較グループの

発症 とは顕著に異なっています.

予想の死亡 と実際

本患者のグループで死亡例は10例で死亡率は18.50oで

TABLE 4 D′
"agra′

力lc D“′α

TABLE 5 Cο
“
′α″敵)″OrSI`rvIッars α″′No■s:`″fツ0“

Survivors   Nonsurvivors

ABc(ycars)      29.6± L5●  43.3± 6.5  ′く0.05

TBSB             43.7± 3.2    65.3±7.l   ′く0.0:

Incidence or pncu,.Onia     20.5%         507。      ′く0.05

中Mcan tt SEM.

TBSB,lotal body surttcc burn.

Prcdictor     Prcdictcd Dcaths   95%CL   Obscrvod

す.HFPVが この患者グループの成績に影響を及ぼ
Table 5, 生存者と死亡者の比較

しているかどうかを結論する目的で,患 者データから      ~

得 られる 2つ の死亡率の予想値 と比較 しました。
'     Stlrvlvors     Nonsurvlvors

Age(years)年令 29,6±1.5' 43.3±6.5  pく0.05
第 1は 1980年1月～1986年12月までの本施設で扱った T3SB        43.7± 3.2  65,3±7.l  pく 0.01

すべての患者に関 して,火 傷のサイズと年令を基礎に       堕盤塑堕二__コ 凶■___50%  pく 0.05

比較 した もので,本 研究の患者人口では19人の死亡 (       ,Mean±
sEM.

死亡率350o)が 予想され,9596の信頼区間で13～25人       TBSB,total body surfase burn。
(火傷の全サイズ)

の死亡が予想されました。

第 2は 1980年1月～1984年の間の患者データから得 ら

れたもので,肺 炎に加えて吸入傷害を伴っているもの

で火傷サイズと年令に基づいたものです.

TABLE 6./cr:“′Versus Pr′″α″ 0“′car"`

予想は23人の死亡 (42.69。)で ,9506の信頼区間,17-     #l(1980-1986)    ::     |:[::   |:

28名の死亡が予想されていました。本患者グループで     #2(1980-1984)■

rindudes the impactthat inhalation i●ury and pneu‐の死亡率はTable 6に示すように, どちらの方法でも      ・ThL p“d“t6iromc.
monia havc on otlevct.(Pく 0.05)有意に減少 しています.             cL,conidence

Table 6.事 実と予想の比較

予想の死亡率         実際

Predictor      Predicted Deaths    95%CL    Observed
#1(1980-1986)  19     13-25   10

_42(1980-1984)°   23     17-28   10
°この予想値には吸入傷害と肺炎の成績も含まれている
CL,confidence level.



死亡 した患者の死因はTable 7に 示しました。一人は

換気と酸素化が出来ず,通 常の人工呼吸サポー トに移

行 しましたが結果は同 じでした.3名 は,進 行性の肺

不全となり,火 傷後夫々 12,13,15日後に亡 くなりま

した。残 りの 6名 のうち 2人 はきびしい吸入傷害を伴

い蘇生法がうまく効きませんでした。 1名 は火傷後 7

日で患者 自身が抜管し,緊 急の気管開口術を行ったに

もかかわらず心肺機能停止で死亡 しました。 1名 は主

治医によって本研究から除外されました。 2名 の患者

は夫々抜管 して30日,45日 後に脳血管の異常のために

死亡 しました.換 気による冨1作用はまれでした.2名

の患者は重篤な壊死を伴う気管 ・気管支炎を発症 しま

した。これが換気法の 2次 的な発症なのか,病 気その

もののプロセスによるのかはわか りませんでした。

バロ トロウマは 3名 の患者にみられました。 2人 は皮

下の肺気腫を見, 1名 は両肺に気胸が生 じ胸部開口術

が必要となりました.

TABLE 7.Calぉ ′grD♂α′ヵ

TBSB
(%) Causc o「Dcath

01  Resuschalon ranure

03  Resuscitation failure

07   Accidental cxtubation
40  Removcd from study

50  SBE,CVA,30 days arter extubation
80  CVA,45 days fonowing extubation

12  Pulmonary failure
43 Pneumonia(SI“ ′力α

“
″
“
s),pulttOnary ralurc

01  Unablc to vcntilatc       .
50  Pncumonia,Aspcrg‖ !us wound inrection

TBSB,total body surrace burn:PBD,postburn day.

TBSB   Age

Table 7. 死亡原因

Cause of Death

__壺2_」 loll,2_lED _____一 ――C整駐 _________
90  32  01  人工蘇生の不成功
85  25  03  人工蘇生の不成功
59  40  07  偶発的な抜管
36  59  40  本研究より除外
47  29  50  抜管後30日

65  60  80  抜管後45日

89  25  12  肺不全
30  88  43  肺炎 (黄色ブドウ球菌),肺 不全
64  49  01  換気不能

86  29  50  肺炎,ア スベルギルス傷感染
TBS3.火傷全サイズ%: PBD,火 傷発生後の日数

考察

皮膚の熱症に吸入傷害が組合わさると,皮 膚の熱症の

みの場合に帰する死亡率よりも死亡率が大きく増大し

ます。この吸入傷害が死亡の増加に影響することは,

予想死亡率が年令に関係するとされる,火 傷範囲40～

6006の患者に最 も明らかに表れています.吸 入傷害は

またバクテリア性肺炎の発症を非常に増大 しています。

以前に述べたように熱症があるが吸入傷害を伴わない

患者では肺炎が発症 したのは処置でわずか 8.896でし

た。過去の記録によれば気管支鏡あるいは131キ セノ

ン走査で気道熱傷の吸入傷害をみとめた場合,肺 炎の

発症は3896で,肺 炎と吸入傷害が共にある場合には劇

的に成績に影響 し,死 亡率は60%に も増加 します。

理想的には, どんな病気であれ最善の処置とは傷をそ

れ以上増長させないように病態生理学的に逆コースを

とることです.も し,気 道熱傷がひどくて,従 来のメ

カニカル人工呼吸の力を借 りなければならないときは,

このような成績は達成出来ません.気 道熱傷に対する

病理生理学的な反応は,さ らに進展 して気管気管支の

傷害 となり,結 果として呼吸系の通路管の粘液による

ライニング (内壁がおおわれること)か ら分離 した壊

死組織塊を生み,小 ,中 気道の閉塞に至 ります。これ

に加えて粘液性繊毛による移送の機構が悪 くなり,そ

の結果分泌物や分離 した壊死塊の清浄が出来にくくな

ります.遠 位の気道閉塞は無気肺をもたらし,内 皮細

胞 と肺胞群の上皮結合組織の結合は,パ クテ リアを更

に繁殖させ,ひ きつづいて肺炎を発生させる力になり

まます.無 気肺 と肺炎,そ れと気道狭窄は換気灌流を

大きく攪乱することになるのです.

現行のメカニカル換気補助ではこれらのプロセスの逆

行出来ず,分 泌物の清浄化の向上を特徴づけることは

出来ません。実質的に傷害の存在を増大させるか もし

れないのです.吸 入傷害患者の現行あ従量式撫気は,

通常 1回換気量12～15溜/kgで 行います。このような

換気の設定では,ケ ア中の蘇準期や分泌物の流動化を

行っている間に最大吸気圧は往々にして上昇 します.

最近 Tsunoは,麻 酔で麻痺 している健康な羊で,最 大

吸入圧が水中圧30clllをこえると,従 量式メカニカル換

気で肺に逆効果を生 じると報告 しています。F1024096,

1回 換気量10潔/kgと し,最 大吸気圧が水中1 8allより

低 くして,換 気を受けた動物は,48時 間のサポー ト処

置のあと肺機能や組織病理学的に測定で,有 害な変化

を示しませんでした。 1回 換気量を増やして動物を換

気すると,最 大吸気圧は30clllH20より大 となり,静 的

な肺コンプライアンス,機 能的残気量,動 脈血ガスが

時間とともに悪化することが実証されました。重篤な

無気肺,濡 れた状態の肺重量の増加,生 理食塩水によ

る肺の注入洗浄液の表面張力の最少値の増加などが,

病理解剖で注目されました.こ れらのデータは,健 康

な肺できえ,長 期に亘る吸気圧の上昇は,肺 傷害を来

す可能性を示 しています.も し蘇生術のあと肺炎が発

症 し,酸 素正常状態を達成するために吸入酸素濃度増

加が必要な場合,そ こで感染があれば結果として肺の

ダメージは増加することになります。Coolso■らは,

最近過酸素症 と感染の相乗効果で肺機能障害 とダメー

ジが顕著に生 じることを報告 しています.霊 長類のモ

デルでは,酸 素82%と シュー ドモナス肺炎の組合せで

はH日 間で 10096酸素と同じくらい有害であり,一 方

8096酸素あるいは肺炎が単独に存在するときは肺機能

障害は最 も小さくなりました.

報告によると,HFV(換 気頻度は60呼吸/分 以上で

1回換気量は解剖学的死腔より小である)の 有益な効

果としては,現 行の人工呼吸の場合よりも最大気道圧

が低いこと,換 気サイクルを通 して陽圧気道圧が保た

れていること,機 能的予備容量が増加すること,肺 ガ

スの分布がさらに効率的なことをあげています.不 幸

なことに, この特有の高頻度換気にまつわる有益な点

は,多 くの報告で反駁されています.し か し若 しHF
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Vの 1形 体がこれらの有益性を維持 し酸素化,炭 酸ガ

ス洗浄がより低い吸気圧 と吸気酸素分圧で達成すれば,

現行の呼吸補助の悪い面を避けた換気補助を提供出来

ることになります.

HFVの 臨床の評価報告で,医 師は高頻度ベ ンチレー

ターに数種のタイプがあり,そ れぞれ異なった特徴を

持ち,異 なった副作用の可能性があるということを認

めるべきです.更 に本研究で行 ったようなベンチレー

ターを予防的に使った場合 と,現 行のメカニカル人工

呼吸器で治療効果がなかった患者に高頻度装置を治療

用あるいは救急に使 った場合は区別 しなければなりま

せん.ARDSの 患者の短期の救急処置にHFVを 使

用 して効果を実証 した多 くの報告があります。我々の

以前の報告でも,本 研究に用いたベンチレーターで,

より低い気道圧 と吸気酸素濃度で患者の換気が出来る

ことが実証されることを示 しました。 しか し,肺 機能

が回復 したといえすべての患者は死亡 しています。他

の多 くの報告で も,HFVを 使用 した換気補助救急モ

ー ドで,生 存への有利性を示すことに失敗 しています。

本研究において我々は吸入傷害のあとで生 じる病態生

理学変化を極小化あるいは逆行させ, メカニカル換気

補助の逆効果を避ける試みとしてHFVを 予防的に使

用 したのです。

我々のデータは,最 近の過去のグループとの比較で,

HFPVの 使用は顕著な肺炎の発症を減少 し,死 亡率

をも減少させたことを示 しています。

過去の例をコントロールに用いることには,本 質的な

い くらかの問題点があります。私達のクリテリアは

1976年か らずっと同 じにしていますが,診 断技術が進

捗 し,よ り精巧になったために,重 症度の低いものが,

診断上好結果を示す結果に働いたというようなことが

あるか も知れません.

過去30年の間,熱 症患者の生存率が向上 して来ている

ことは一般に受け入れられています。そういうものの,

吸入傷害 と肺炎の成績効果は,本 施設で予想に用いた

死亡率に示されるように,標 準的な処置では依然とし

て惨惜たるものです。更に本研究で予想値を用いてい

ますが,予 想のベースになった患者群 と比較 して本研

究の患者群の成績が向とすることに,あ る傾向 (公正

な判断を妨げる)を 導きかねません.肺 炎と吸入傷害

の死亡に関する場合 もそうですが,火 傷の範囲と年令

の両方の効果を説明する予想値は,患 者がメカニカル

ベンチレーターを用いたか否かに関係なく1980～1984

年の間に扱 ったすべての患者をベースにしたものです。

本研究患者群は,極 めて重篤で侵害度 も最 も大である

人達です.そ してすべて人工呼吸器のサポー トが必要

な人達です。このグループの患者で生存 した患者 と,

傷害度の低い患者グループとの比較で実証されたとい

うことは,HFPVの 顕著な有益な効果があるという

説明を支持 します.端 的に言 って肺炎の発症が減少 し

た主要因 も本研究の患者群の成績の改善 も用いた換気

方法に依 っていると考えることは理に叶っています.

この他に,ベ ンチレーターのサポー トを必要とする患

者に対 して,HFVが ARDSを 予防的に使えるかど

うかを評価 した文献は 2つ あるにすぎません。

1986年にCarlo■が高頻度ジェット換気と従来の換気サ

ポー トを無作為に 309名の患者に行った研究を報告 し

ています.ICUで 肺機能不全のおそれのあるすべて

の患者がこの研究に加わりました。高頻度ジェット換

気の使用で,最 大気道圧は低 くなりましたが, 496の

圧損傷の発生を減少させることは出来ませんでした.

従来式の補助と比べて全体的成績の向上 も見 られませ

んでした。1990年に HurstらはARDSの 発症のおそ

れのある 113名の患者に対 し,ARDSの 発症前に,

無作為にHFPVに よる換気補助または従来のメカニ

カルベンチレーションを行った研究を報告 しています.

両グループの患者が,治 療の同じ最終点に至るように

ベンチレーターの設定の変更が行われました.ど ちら

のグループもARDSを 発症する率は変わりませんで

した。ARDSを 発症 した患者では,HFVの 場合,

従来型のグループと比べて最大気道圧,陽 圧終末呼気

圧が低 く,吸 気時間を長 くして治療の最終点に到達 し

ました。これらの患者の,パ ロ トロウマの発生や成績

は変わりませんでした.:これ らの研究の双方ぜiも,患

患者群が均一でなく,呼 吸不全の病因が様々であり,

通常全身系の傷害の結果,「斑点的実組織の病気や機能

不全にFllったものです.こ の傷害は,人 間でも動物モ

デルでも煙吸引後にはっきり見られ,蘇 生術後水腫が

急速に解消し,14-21日 以内に気道の粘膜が修復され

ました。HFPVが ,本 研究のような好結果を達成出

来た正確なメカニズムはよくわか りません。我々は次

のように仮定 しました.す なわち,低 い最大気道圧で

そして低い吸気酸素濃度で呼吸を維持出来る能力が,

現行のメカニカル換気補助で生 じるイア トロジニ ック

(医師の態度,診 断,治 療法などによって生 じる神経

症)な 傷害を減少するのかも知れないということです。

Tsunoらの報告データを人間にあてはめて椎測すると,

より低い気道圧での換気は,既 傷害のある肺には,特

に若るしく有利であることを示 しています。更にいく

らかの研究は,実 験的 (in vitro)あるいは生体を用

いた試験 (in vivo)においても高頻度ジェット換気

や高頻度オシレーションで得 られる結果で,不 均整の

高頻度呼吸は,分 泌物の清浄化を向上を示 しており,

我々の臨床経験 もこのことを支持 しています.

高頻度パーカッション換気を予防的に用いた重篤な吸

入傷害の患者には,気 管支鏡の調査で気管チュープの

先に大量の分泌物の沈着がみ られます。これらの分泌

物を除去すると気管支の主茎 と遠位の気道が開き,病

理的病的な分泌物がなくなります。

最近の過去のグループとの比較で,予 防的にHFPV

で処置 した患者で肺炎の発症が減少 し,生 存率が向上

したことを実証 し得たことは,吸 入傷害につづいて発

症する余病を減少するのに,小 気道の開日の維持が必

要であることを示す ものです。ここに報告するような

有益な効果があり換気による副作用が少ないという事

実は,吸 入傷害患者のHFVの 更なる評価のために引

き続いて本方式を使用することの意義を支持するもの

です.




