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Evaluation of the Features of BiPAP vision@ 
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We evaluated the the features of BiPAP vision@ which is used for noninvasive pressure 

support ventilation (NIPSV). 

BiPAP vision@ graphically exhibits real time changes in flow， airway pressure (Paw) and 

tidal volume on a liquid crystal display. The safety of BiPAP vision@ is greater than that of 

BiPAP S/T-D@ and S/T-D 30@. During ventilation of a lung model using BiPAP vision@， 

although the errors in the precision of measuring fraction of inspiratory oxygen (F102) were 

slightly large at higher concentrations， the measurements almost approximated the established 

values on a regression line (Y = 0 . 93 X + 1. 82， X : established values， Y : measured valures) 
(R2 = 0.9986) 

In a lung model (compliance (C)=16m!/cmH20， resistance (R)=4.0cmH20/1/sec)， the 

IPAP (inspiratory positive airway pressure) level was established at 40 cmH20， the upper 

limit of BiPAP vision@. When this lung model was ventilated using BiPAP vision@， the IPAP 

level almost precisely reached the established level 

In a normallung model (C=50ml/cmH20， R=4.0cmH20/1/sec)， when the level of IPAP/ 

EPAP (expiratory positive airway pressure) was established at 15/2 cmH20 and the rise time 

was varied between 0.4 and 0.05 sec， overshoot of Paw was observed at the rise of inspiration 

as the rise time decreased. When the IPAP level remained constant and the EP AP level was 

varied， overshoot of Paw disappeared as the EPAP level increased. In constant， when the 

EPAP level remained constant and the IPAP level was varied， overshoot of Paw became 

prominent as the IPAP level increased. However， when changes in oral pressures were 

measured in healthy adults， overshoot of oral pressure was not observed 

F102 can be precisely regulated by BiPAP vision@. Moreover， BiPAP vision@was considered 

safe and useful in clinical settings. 
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l はじめに

非侵襲的陽圧換気法である noninvasive posi-

tive pressure ventilation (NIPPV)あるいは

noninvasive pressure support ventilation 

(NIPSV) は，気管挿管を行わなくても補助呼吸

を施行できる人工呼吸法であり，近年睡眠時無呼

吸症候群，慢性閉塞性肺疾患 (COPD)の在宅人

工呼吸療法，さらに気管挿管を罵躍する COPD

の急性増悪症例などに応用され，その有用性が報

告されている 1)2)。

Respironics社製 BiPAP@(bi-level positive 

airway pressure)は，NIPPVまたは NIPSVを

行える人工呼吸器であり ，BiPAP S/T-D@およ

びS/T-D30@のモデルが市販されていた。 S/T-

D30@は，吸気相ならびに呼気相のトリガ一方式

がS/T-D@より改良されたとともに，設定圧が

20から 30cmH20へと引き上げられたことによ

り，頻呼吸を呈する患者やコンプライアンスが低

い肺疾患に対しでも良好な補助呼吸を行えるよう

になった。しかし， S/T-D 30⑮においても，①

吸入酸素濃度 (F1o，)を規定できない，② rise

time (EPAP : expiratory positive airway pres-

sureからIPAP; inspiratory positive airway 

pressureへ移行する時のフローの立ち上がり ス

ピードめ)が固定されている，③表示窓が小さ

く各ノfラメータの観察を行いにくし、などの複数

の問題点が指摘されていた。今回，これらの点に

ついて下記のように改良された BiPAP vision@ 

が開発されたので，その性能について検討した。

2. BiP AP vision⑮の主な改良点、

1) liquid crystal display (LCD)上に流量，

気道内圧，換気量などの渡形ならびに数値がリア

ルタイムに表示される。

2) F102を0.21ないし 1.0間で調節できる。

3) IPAPの最高設定圧が30から 40cmH20 

へと引き上げられた。

4) rise timeを0.05ないし0.4秒に可変でき

る (S/T-D@ならびに S/T-D30@では 0.05秒に

固定されている) (図1)。
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図 1 BiPAP vision@における IPAP，
EPAPならびに risetimeの設定方
法(文献3より)

3. 研究方法

1) F102の精度の検討

BiPAP vision@にテス ト肺を接続し，用手的に

自発呼吸を発生させ， S/Tモード において補助

呼吸を行い， F102 (設定値)を 0.25から 1.0の

聞で変化させた。その際のテスト肺を換気する

F102 (実測値)をブリ ュエル&ケア社製ガスモ

ニターを用いて測定し，設定酸素濃度と測定偶と

を比較検討した。

2) 最高駅動1.1:の精度

モデル肺のコンブライアンスを16m1/cmH20，

抵抗を 4.0cmH20/ l/secにして， IPAPレベル

をBiPAPvision@の上限である 40cmH20に設

定した時の気道内圧を測定した。

3) rise time， IPAPならびに EPAPの多寡に

よる流量，気道内圧の変化

正常肺モデル(コンブライアンス=50m1/ 

cmH20，気道抵抗=4.0 cmH20/ l/sec)，低コン

プライアンス肺(コンプライアンス=25m1/ 

cmH20，気道抵抗=4.0 cmH20/ l/sec)，高気道

抵抗肺(コンブライアンス=50ml/cmH20，気

道抵抗=30 cmH20/I/sec)において，BiPAP 

vision@のrisetime， IPAP，さらに EPAPなど

を下記のように変化させ，流量と気道内圧などを

測定した。

(1) おのおののモデ ル肺に おいて IPAP/

EPAPを15/5cmH20として，rise timeを0.4

ならびに 0.05秒と変化させた。

(2) 正常肺モデルにおいて IPAP/EPAPを
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15/2 cmH20として， rise timeを0.4，0.2，さ

らに 0.05秒と変化させた。

(3) 正常肺モデルにおいて risetimeを0.05

秒とし， IPAPを15cmH20に固定し， EPAP 

を2，3， 4 cmH20と変化させた。

(4) 正常肺モデルにおいて risetimeを0.05

秒とし，EPAPを2cmH20に固定し， IPAPを

15， 20， 30 cmH20と変化させた。

4) 健常成人における流量ならびに気道圧の変化

健常成人においてフェイスマスクを用いて，

BiP AP vision@のIPAP/EPAPを15/2cmH20 

とし， rise timeを0.05秒に設定した際の圧変化

を回路内(回路とマスクの接続部)ならびに口腔

内の両者において測定した。

流量および気道内圧は日本光電社製OMR.

8101を用いて測定し，それらを日本光電社製

サーマノレアレイレコーダRTA-1200により記録

した。

4.結果

1) F102の精度の検討では，酸素濃度を高く
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設定するにしたがって両者聞の誤差はやや大きく

なるものの，回帰直線 (X:設定値，Y 測定

値)は， Y=0.93X+1.82 R2=0.9986 (P< 

0.0001)と，ほぽ設定値と近似した測定結果が得

られた(図2)。

2) IPAPをBiPAP vision@の上限である 40
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図 2 吸入酸素濃度の設定値の精度
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図 3 IP AP /EP AP = 40/5 cmH，Oに設定した際の流量，気道内

圧，換気量の波形
(モデル肺:コンプライアンス (C)= 16 mi/cmH，O，抵抗

(R) =4.0 cmH，O/I/sec) 
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図 4 各種モデル肺における流量，気道内圧，換気量の波形

(IPAP/EPAP= 15/5 cmH20 上段;rise time=0.4 sec，下
段;0.05 sec) 

表 l 各種モテ。ル肺において， I!'Al'/El'AP二 lν;JcmH20，こ設定し， rise timeを0.4タらび

に0.05秒にした際のI汲気開始から IPAPの設定値に到達するまでの時間(到達時間)と

吸気時間

正常肺 低コンプライアンス肺 高気道抵抗肺

C=50， R=4.0 C-25， R=4.0 C二 50，R=30 

nse tlme 到達時間 吸気時間 到達時間 吸気時間 到達時間 吸気時間

0.4 1. 25 1. 73 0.77 2.31 0.69 2.5 

0.05 0.15 1.46 0.15 1.81 0.15 2.19 

(sec) 

cmH20に設定すると， rise timeの多寡にかかわ

らず気道内圧は 39.7cmH20と， ほぽ正確に設

定値に到達した。また，吸気開始から IPAPの

設定値に到達するまでには(到達時間)， rise 

time=O.4秒では1.2秒を， 一方 rise time= 

0.05秒では 0.25秒を要した(図 3)。

より短かった (図 4，表1)。

(2) 正常肺モデルにおいて， IPAP/EPAPを

15/2 cmH20として risetimeを0.4，0.2，さら

に0.05秒と変化させると， 0.2秒以下で吸気の

立ち上がり時に気道内圧がオーバーシュートする

現象が発生した。オーパーシュートの程度は，

3) 

(1) IPAP/EPAPを15/5cmH20として rise

timeを0.05秒ならびに 0.4秒と変化させると，

全モデル肺において到達ならびに吸気時間は，

rise timeを0.05秒に設定した方が0.4秒設定時

rise timeを小さくするに したがって大きくなっ

た(図5)。
(3) IPAPを15cmH20に固定して EPAPの

設定値を変化させると，EPAPを上げるにした

がって圧のオーバーシュート現象は消失した(図



30 

6)。

flow 

U/sec) 

nse tlme 
0.4sec 

~-〆'

12 r ー~/.---­
Paw 

(cmH2u) I _ー/
0'-

20 msec 

0.2sec 0.05sec 

図 5 IPAP/EPAP=15/2 cmH20に設定し， rise timeを変化させ
た際の流量，気道内圧の波形(正常肺モデル:C=50， R= 

0.4) 
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図 6 EPAPレベルを変化させた際の，流量，気道内圧の波形(正

常肺モデル:C=50， R=O.4， rise time=O.05sec) 
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図 7 IPAPレベルを変化させた際の，流量，気道内圧の波形(正常

肺モデル:C=50， R=O.4， rise time=O.05sec) 

て圧のオーバーシュート現象は増大した(図7)。

(4) EPAPを2cmH20に固定して IPAPの設

定値を変化させると， IPAPを上げるにしたがっ

4) 健常成人の換気時において回路内圧の変化

を測定すると，吸気開始時にオーバーシュート現
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図 8 健常成人において， IPAP/EPAP= 15/2 cmH20に設定した際
の回路内圧および口腔内における流量と圧の波形 (risetime二
0.05 sec) 

象が観察された後に約 15cmH20と設定圧のレ

ベルを推移した。しかし吸気終末時には約 18な

いし 19cmII，Oと設定H:より高いレベルになっ

た。 一方，口腔内では 吸気開始時のオーバー

シュー卜現象は認められなかった O 口腔内J.I:の推

移は吸気開始直後に約 5.5cmH，Oまで上昇した

後に 3.5cmH20に低下し，以後なだらかに口腔

内圧が上昇し，吸気終末時に14ないし15cmH20

に到達した。(図8)。

5. 考察

NIPSVは，重篤な呼吸不全や咳轍反射が低下

して誤聴の可能性のある患者には不適応であるも

のの，気管挿管を伴う人工呼吸療法に比べて，気

管挿管に起因する合併症を避けられる。その上，

食事や会話が可能であるなどの利点もありへ今

後使用頻度が増加する可能性のある人工呼吸療法

である。それに伴い，各社でNIPSV用のベンチ

レータが開発されている。今回は，それらの中で

BiPAPの最も新しい機種の性能について検討し

た。なお，吸気ならびに呼気のトリガ一方式には

S/T-D 30@からの改良はないので，この点につい

ては検討を行わなかった。

流量，気道内圧，換気量の波形やアラームの状

態などが映し出される LCDが装備されたこと

は，患者の換気状態をリアルタイムにグラフイツ

クで観察することができ，111型の S/T-D⑮ならび

にS/T-D30@と比較 して安全性が向上 した。そ

の反llii，機械本体の容量が大きく ，重量も増した

ために機動性は損なわれた と思われる。

酸素投与方法については， S/T-D⑧ならびに

S/T-D 30⑮では，低フロー酸素ソースをマスク部

分に装着し，酸素を流し込む(最大 15mi/min 

まで)方法を用いていた。したがって，マスク部

分のリークやVTが増加すると，それに伴いベー

スフローであるブロワーからの空気量のみが増え

るために，吸入酸素濃度が低下する現象が指摘さ

れていた問。一方 BiPAP vision@では，この酸

素投与方法に加えて，オプションではあるが酸素

モジュール(高圧酸素を必要とする)を用いる方

式が追加された。酸素モジュールには，リークや

VTの増加に伴い空気量だけでなく供給酸素量も
増加させる機能が備わっており，リークや VTの

多寡にかかわらず一定の F102を維持することが

できる。

今回の検討では酸素モジュールを搭載した機種

を使用し， F102に関しては良好な測定結果が得

られた。しかし，高圧酸素ボンベを常備しにくい
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在宅における人工呼吸療法では，低フロー酸素

ソースを装着して使用せざるを得ないため，

F102を正確に規定することはできない。

低肺コンブライアンス患者を対象とした場合，

S/T-D 30@において最高駆動圧を 30cmH20に

設定しても十分な換気量が得られない5)との指摘

があり， BiP AP vision@では最高駆動圧が40

cmH20に引き上げられた。今回の最高駆動圧の

精度に関する検討では，ほぽ正確に圧が駆出され

ることが確認された。したがって低肺コンプライ

アンス患者に対する適応は S/T-D30@よりも広

がったと思われる。しかし，十分な換気量を得ら

れるか否かについては terminationcriteriaも影

響するため，これに対する検討も今後必要であろ

つ。

BiPAP vision@におけるオーバーシュート現象

は， rise timeを短く設定した場合や IPAP/

EPAPの圧較差を大きく設定すると発生しやす

い。すなわち，圧較差を大きく設定し速いフロー

でIPAPの設定レベルに到達させようと すると，

オーノfーシュートしやすいことが判明した。しか

し，吸気開始時のオーバーシュートは，他の人工

呼吸器の PSVモードにおいても吸気の応答性を

よくすると発生しやすいことが指摘されており 7)

BiP AP vision@特有の現象ではない。また，オー

ノfーシュートした圧が気管支や肺実質まで伝搬さ

れるとは考えにくく，また今回の健常成人におけ

る口腔内圧の測定においてもオーパーシュート現

象は観察されなかったことより，臨床的には特に

問題とならないと考えられる。

健常成人の口腔内圧の測定において，設定され

たIPAPに達せず吸気終末時に到達したことは，

フェイスマスク部分のリークがないようにして換

気を行っており，リークによるものとは考えにく

い。健常成人に対する実験であるため，無意識に

人工呼吸:16巻 I号

能動的に吸気を行った可能性があり，これによっ

て口腔内圧がなかなか設定値まで到達しなかった

と推測される。したがって，実際に NIPSVの適

応患者に使用した場合の口腔内圧の推移とは異な

る可能性がある。

6_ 結論

BiP AP vision@では， F102や駆動圧の設定範

囲が広がり，また risetimeを調節できる。した

がって様々な呼吸不全の病態に適応できると思わ

れる。 BiPAP vision@はすべての気管挿管による

人工呼吸療法の代わりとなることはできないもの

の， BiPAPの適応範囲が広がることが示唆され

た。
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