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口総説コ

重症呼吸不全肺の圧容量曲線

ーその臨床的意義一

中川

l. はじめに

Acute respiratory distress syndrome 

(ARDS)に代表される重症の急性呼吸不全に対

する人工呼吸管理においては，気道内圧をどのよ

うに設定するかなどの点で，残念ながら一定の見

解は ない。 本年 (2000年)の New England 

J ournal of Medicineに発表された the Acute 

Respiratory Distress Syndrome Networkの論

文では，6 ml/kgと12ml/kgの2種類の一回換

気量での人工呼吸管理を比較したところ，小さい

一回換気量の群での生命予後がよかった1)として

いるが吸気正や吸気終末ポーフぐの気迫|勾j卜

(plateau J:ゼ)をどのように設定するか(どのldJ

さまで谷認するか)とか.PEEI'そどω開Jf..tに
設定すべきかについては決着がっしミていない。一

昨年 (1998年)に同誌に発表された Amatoらの

論文2)とStewartらの論文3)からも気道内圧をど

う設定するかに関する結論は見出せなかった。た

だ，静的圧容量曲線を描き upper inflection 

pointやlowerinflection pointを検出し，それを

参考にして人工呼吸の設定を行うという Amato

らのアプローチは，規模は小さいものの比較的良

好な成績をおさめ，注目されている。

そこで本稿では，重症呼吸不全の圧容量曲線と

その曲線から得られる変曲点の意義を整理し，そ

れが人工呼吸管理にどのように応用されうるかを

考えたい。なお，本稿に関係のあるテーマを扱っ

た日本語の総説としては，本誌の 13巻に時間の

rbest PEEPJ叫があ り， そちらも参照されたい。
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2. 重症呼吸不全肺の圧容量曲線

ARDSの初期(急性期)の肺の静的圧容量曲

線の吸気脚は，図 lに示すようにS字状の変化を

示すことが多い。この静的圧容量曲線で観察され

る2つの変曲点のうち，圧が低いほうに位置する

変曲点を lowerinflection point (LIP) または単

にinflectionpoint (Pinrまたは Pflex) とし〉し)，

一方，高い圧のほうに位置する変曲点を upper

inflection point (UIP) まfこは deflectionpoint 

(Pder) と呼ぶ。

一方. ARDSの後期(fibropro1 i fer a t i ve 

phase) に入ると，LIPが消失 して UIPのみが

存在する ことも知られている。

3. Lower inflection pointとupper

inflection point 

LIPとUIPの臨床的意義は，肺に陽圧を加え

る際に LIPよりも高い圧を用いると肺容量が増

加し，さ らに気道内圧を高めて UIPを越える と

今度は肺容量の劇的増加は期待できなくなること

に要約される(図1)。図1の右のように ARDS

の肺に 3つの部分，すなわち，

① 陽圧を用いなくとも開いている肺の部分

② 陽圧を用いることにより聞きうる肺の部

分，さらに

③ 陽圧を用いても閉じたまま聞かない肺の部

分

があると仮定すると，LIPは①と②の境界，

UIPは②と③の境界に位置すると考えられる。

Gattinoniらの CTスキャンを用いた検討5)に

より ，ARDSの肺は homogenousな病変でない

ことが知られている。すなわち，ARDSの肺は，

肺野全体が均一に含気を失っているわけではな
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図 l 急性期の ARDSの肺の静的圧容量曲線と

全肺容量の関係

急性期の acute respiratory distress syn-

drome; ARDSの肺の静的圧容量曲線の吸気脚

の典型例を図の左に示す。図の右には，全肺容量

を3つの部分にわけて示した。その3つの部分と

は

1. 陽圧を用いなくとも聞いている肺の部分

(recruited volume) 

2. 陽圧を用いることにより聞きうる肺の部分

(recruitable volume) 

3 陽圧を用いても閉じたまま聞かない肺の部
分 (unrecruitablevolume) 

である。

陽圧をかけなくとも開存している肺の部分が人

工呼吸を始める前の機能的残気h.i:(functional 

residual capacity ; FRC)に相当する。その状態

から徐々に陽圧を加えて行くと，ある点までは肺

容量はわずかにしか増加しないが，ある一点を越

えると肺容量の増加が急激に大きくなる。その圧

容量曲線の傾きが変化する点を lowerinflection 

point; LIPと呼ぶ。さらに気道内圧を上昇させ

ると，ある一点から今度は肺容量の増加があまり

見込めなくなる。その圧容量曲線の傾きが急峻な

部分から鈍くなる点を upperinflection point; 

UIPと呼ぶ。 LIPはrecruited volumeとre-

cruitable volumeの境界に位置し， 一方UIPは

recruitable volumeとunrecruitablevolumeの

境界に存在するというようにも考えられる。

く，含気のある部分と含気のない部分が混在して

いること，さらに重力の影響を受けやすい

dependent zoneに含気を失っている部分が多い

ことがわかった。さらに， このような肺に対して

陽圧人工呼吸を用いると，陽圧により広がる肺の

部分と陽圧でも広がらない肺の部分があることも

同様の検討で示され，重力の影響を受けやすい

dependent zoneは陽圧でも広がりに くいことが

わかったへこのことは，上の圧容量曲線の現象
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と一緒に考えると理解しやすい。

ARDSの後期の fibroproliferativephaseの場

合は，LIPが消失することが多い。この状態に

なると，比較的低い気道内圧でもある程度の肺容

量が確保しうるこ とを意味する。しかし， UIP 

は慢性期でも急性期と同様に存在し，これは慢性

期に入っても陽圧を用いても聞かない肺の部分が

存在することを示唆する。別の可能性としては，

陽圧を用いて明らかに聞かない肺の単位は存在し

ないものの，原疾患と長期の人工呼吸の影響で繊

維化が進行しコンプライアンスが極端に低下した

場合が考えられる。

LIPとUIPは多くの場合，明 らかな変曲点と

して認識されうるが，と きにその認識が困難なこ

ともある。その場合は，静的圧容量曲線の変化を

傾きが明らかに異なる 3つの直線で近似すると考

えるよりも，なだらかなS字状の曲線と考えたほ

うが理解しやすいこともある。これを数学的に解

析したのが Venegasら7)である。彼らは，圧容量

曲線をS字状の曲線とみなし，

V=a+[b/ (l+e (I' ~ c) cI)J 

で表わせるとした (Vが肺容量，Pが気道内圧
に相当する)。さらに，LIPとUIPが明確な点と

して存在するわけではなく ，S字状曲線の 2つの

異なるカーブのそれぞれの響曲の中心と いう意味

でlower corner point (Pcl ; LIPに相当)と

upper corner point (Pcu; UIPに相当)と命名

している。この考えは，臨床のすべての現象を説

明するには限界があるものの，肺の圧容量曲線を

考える上では示唆に富んでいる。

4. 呼吸器系圧容量曲線の肺以外の要素

呼吸器系の圧容量曲線の主たる要素は，肺その

ものであるが，時に胸壁や腹部の要素が無視でき

ないことカ2ある。

Gattinoniら8)は，ARDSの原因として肺疾患

に起因するもの (pulmonaryARDS) と敗血症

や外傷などのように肺以外の病変の結果生ずるも

の (extrapulmonary ARDS) の2種類あると

し，それぞれの呼吸器系の呼吸機能(メカニク

ス)の違いを説明している。PulmonaryARDS 
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ではエラスタンスの成分としては肺そのものの要

素が大きく胸壁の要素が小さいのに対し，

extrapulmonary ARDSでは胸壁の要素が肺の要

素に匹敵するぐらい大きいとしている。その結

果， pulmonary ARDSでは 30cmH20よりも低

い圧でUIPが観察されるのに対し， extrapul-

monary ARDSでは， 30 cmH20付近での UIP

は観察されなし〉。また，腹部膨満を伴っている

ARDS患者では，腹圧の上昇に伴って胸壁のエ

ラスタンスが変化することが指摘されている。

Ranieriら9)は， surgical ARDSの患者と medi

cal ARDSの患者を比較して，腹部膨満を伴って

いる surgicalARDSの患者では胸壁のエラスタ

ンスが上昇していることを示している。

Ranieriらの surgical ARDSの患 者 と

GattinoniのextrapulmonaryARDSの患者とが

同ーの範暗に入るとは限らないが，ARDS患者

で呼吸器系の圧容量曲線を解析する際には，肺以

外の要素が含まれている可能性を十分に考慮すべ

きである。

5 圧容量曲線を得る方法

実際のlJ，¥，-ffで静的川容は曲線のl吸気脚 もしく は
疑似静的臼二容主i曲線の吸気脚を得る方法として

は，次の3つの方法がある。

① Super syringe法 10)

② Rapid airway occlusion法11)

同変法12)

③ Constant flow法13)

Low flow inflation t:去14)

Super syringe法は Metamisら10)が報告した

方法で，これは L5~21 の大きなシリンジを用

いて行う方法で，巨大なシリンジと気道内圧計が

あればf子える方法である。
Rapid airway occlusion t:去は D'Angeloら11)カま

報告した方法で，人工呼吸中に， PEEPを0

cmH20 (ZEEP)に設定し，異なる一回換気量

(0.2~1 l)を用い，吸気終末に 3 ないし 4 秒の

気道閉塞を行い，それぞれの一回換気量のときの

気道内圧を測り，それぞれの一回換気量と気道内

圧から圧容量曲線を描く方法である。原理として

は， super syringeと同じ方法である。
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図 2 人工呼吸器を使った疑似静的圧容量曲線

(吸気脚)の描き方

横軸が気道内圧，縦軸がそれぞれの吸気圧で得

られた一回換気量である。この方法では，まず，

PEEPをocmH，O (ZEEP)に設定し， 圧制御
換気法での吸気圧を 5cmH20から50cmH20ま
で， 5cmH，O刻みで変化させ， それぞれの一回
換気量を測定し，上のグラフのようにプロ ッ卜す

ると疑似静的圧容註曲線が得られる。

われわれは，この方法を一部変更したうえで正

制御換気法 (pressurecontrolled ventilation: 

PCV) に応用し，実際の患者'管理に活用し てい

る12) われわれの方法は， -[111換気141を変え ろの

ではなく ，PCVでの吸気圧を5cmII20から 40

~~O c1l11-Lり付 近 まで Jcm日己o亥IJみで変化さ
せ，それぞれの吸気!土での一回換気封を測定し，

圧容量曲線を描く。 この方法では，人工呼吸の呼

吸回数を 20回/分程度に設定し(呼気時間を十分

に確保し，内因性の PEEPの影響が出ないよう

にする)，PEEPをocmH20に固定して吸気圧
を変化させる。吸気圧を横軸に，それぞれの吸気

圧での一回換気量を縦軸にプロットする(図 2)。

これにより，疑似静的圧容量曲線が描ける。この

方法で得られた曲線は，純粋な意味での静的圧容

量曲線ではない。しかし，人工呼吸とし寸行為自

体が静的ではなく動的で、あるため，われわれの方

法は実際の人工呼吸管理に即したものと考えてい

る。

Ranieriらは， constant flow法を rapid air-

way occlusion法と比較し，臨床的には前者は後

者の代わりになりえ，しかも全呼吸器系のコンブ

ライアンスの要素を反映するとした13)。この方法

での constant flowをさらに低流量にしたのが

Mankikianら14)や Servilloら15)の方法であるO



- 82-

これは，流量を極端に少なくすればflow resis 

tive componentは，ほとんど無ネ見できるため，

限りなく静的圧容量曲線に近くなることを利用し

たものである。

6 圧容量曲線から得られた情報と

人工呼吸管理

1) UIPは吸気圧またはplateau圧を設定する

際に有用か

気道内圧を UIP以上に高くしても肺容量の劇

的な増加は見込めないという現象より， PCVで

は最大吸気圧を UIPかそれよりも低く，容量制

御換気法 (volume controlled ventilation; 

VCV)では plateau圧を UIPよりも低く保つこ

とが一般にすすめられている。

一般にこのアプローチは正しいように思える

が，問題がないわけではない。 UIPよりも高い

気道内圧を用いても肺の容量が全く増えないので

あれば，上のアプローチは正しいであろう。しか

し， UIPを境にして静的圧容量曲線の傾きがわ

ずかに鈍く公る場合があ り，その場合は，最大吸

気圧や plateau圧を UIPよりも低く保つと肺容

量の確保が不十分な場合が生ずる。特に UIPが

30 cmH20よりも低い圧に存在し，しかも UIP

よりも高い気道内圧でさらなる肺容量の増加がわ

ずかでも期待できる場合は， 35 cmH20程度の最

大吸気圧や plateau圧を用いることも必要とな

る。胸壁コンブライアンスが低下している(胸壁

エラスタンスが上昇している)症例では，通常の

測定による呼吸器系圧容量曲線においては UIP

が過小評価される可能性が指摘されている九

2) UIPよりも高い気道内圧を用いた肺容量確

保手技

前項とも関係するが，一般には， UIPより気

道内圧を高くしても全く肺の容量が増えないとい

うわけではない。ただ， UIPを境にしてそれよ

りも低い気道内圧の部分と高い気道内圧の部分で

の圧容量曲線の傾きが変化し， UIPよりも高い

気道内圧を用いても劇的な肺の容量の増加は見込

めない。しかし，重症の呼吸不全患者で人工呼吸

を行う際に， UIPよりも高い気道内圧を一時的

に用いて肺容量を確保すると，酸素化が改善する

人工呼吸:17巻 2号
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図 3 ARDS肺の圧容量曲線
ARDSの圧容量曲線の吸気脚と呼気脚を
示す。肺が虚脱した状態から陽圧を加え肺を

膨らませると，まず，吸気脚に沿って肺容量

が増える。十分な陽圧で肺を膨らませた後に

気道内圧を低下させると，今度は呼気脚に
沿って!賄容量が減少する。呼気脚は吸気脚の

上方に位置する。この吸気脚と呼気胸lのま花離

をhysteresisと呼ぶ。

ことが経験されている 16)17)0 Pelosiら16)はpla-

teau圧が30cmH20前後， PEEPが 14cmH20 

前後の人工呼吸に 45cmH20のsustained infla-

tionを併用したところ，酸素化の改善を見たと

した。 Medoffら17)は，一時的に60cmH，Oの気

道内圧を用いて肺容量を確保したと ころ，その後

の酸素化が改善した重症の ARDS症例を報告し

ている。

3) LIP はPEEPを設定する際に有用か

Amatoら2)はPEEPをLIPよりも高めに設定

し，その上で一回換気量を 6ml/kg程度に制限

することによって， ARDS患者の人工呼吸管理

で比較的良好な結果を得た。このことから，

PEEPをLIPよりも高めに設定することが一部

で推奨されているが，はたしてそうであるか。

静的圧容量曲線の吸気脚に LIPが存在する場

合は， LIPよりも高い圧で圧容量曲線の傾きが

急峻になる。すなわち， PEEPをLIPよりも高

めに設定すると急峻な傾きの圧容量曲線の部分

(すなわちコンブライアンスが良好な部分)で換

気をするものだと思われがちである。

しかし，圧容量曲線には吸気脚と呼気脚とがあ

ることを再認識しなければいけない。 ARDSの

急性期の圧容量曲線は，図3のように吸気脚と呼

気脚との聞に希離を生じる。すなわち， UIP程

度の十分高い陽圧で肺を膨らませた後の肺がしぼ
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図 4 静的圧容量曲線と実際の人工呼吸の動

的圧容量曲線 (dynamicPV ]oop) 
ARDS肺で，吸気圧をUIP付近に設定し
PEEPをLIPよりも低めに設定した人工呼
吸での動的圧容量曲線 (dynamic]oop)と
静的圧容量曲線との関係。気道内圧を 0

cmH，Oから増加させると，静的圧容量曲線
の吸気脚に沿って肺容量が増加する。 UIP
付近に|汲気圧を設定し人工呼吸を行う際に，

人工呼吸の呼気は静的圧容量曲線の呼気脚に

近い部分を経て肺がしぼむと考えられる。し

たがって，LIPよりも低いPEEPでも比較
的十分な呼気終末の肺容量が確保できる可能

性がある。 LIPは，吸気の際にはそれ以ヒの
圧を用い往ければ肺容量が確保できないとい

う重要な意味があると考えられるが， LIPか
らl呼気の川容111曲線そ椛妻美 Jる二と(よ凶郊で

ある O

む場合のj玉谷量曲線は吸気脚を戻ーるのではな

く，それよりも」二方に位置している呼気脚に沿っ

て変化するのであるlへということは，最大吸気

圧と PEEPを用いた人工呼吸中の一回ごとの人

工換気は，最大吸気圧によって膨らみ，いったん

膨らんだ肺の虚脱を PEEPによって防ぐとも考

えられる。そう考えると，十分高いPEEPを用

いて行う人工呼吸の一回ごとの換気の動的圧容量

曲線は，吸気脚よりもむしろ呼気脚に近いところ

で動くのではないかと推察される(図4)。

われわれのウサギを用いた検討12)では，PEEP 

とそれによって得られた呼気終末の肺容量の増加

との関係は，図5に示すように，静的庄容量曲線

の吸気脚より上方に位置する。また， Hickling 
による数学モデルによる圧容量曲線の解析19)も，

われわれの結果に合致する。すなわち，静的圧容

量曲線の吸気脚からは PEEPによって確保でき

る呼気終末の肺容量は推察できない。一般に言わ

れている PEEPをLIPよりも高めに設定するこ
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とは， I分なl呼気終末の肺作可;そli(H保ーする という

}~，~では意味があり，きわめて重症な ARDS 症例

ではときに必要となると考えられるが，これを全

例に行う必然性はないであろう。

Rimensbergerらは，動物実験で， PEEPを

LIPよりも高めに設定した群と PEEPをLIPよ

りも低めに設定した群とを比較して，肺容量確保

のための sustained inflationを行った後に

PEEPをLIPよりも低めに設定した群では，

PEEPをLIPよりも高めに設定した群よりも肺
損傷が少ないとしている 20)。このことも，LIPよ

り高い PEEPは必ずしも必要ではなく，適切な

肺容量確保のための手法を用いれば， LIPより

も低いPEEPでの人工呼吸がARDS管理に適し
ていることを示唆する。

以上をまとめると，圧容量曲線から得られた情

報を人工呼吸器の設定に応用すると以下のように

なる。

①吸気圧または plateau圧としては UIPと

同程度かそれよりも低めの圧が推奨され
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る。しかし，胸壁コンブライアンスが低下

している症例では UIPが過小評価されて

いる可能性もあり，この場合には UIPよ

りも高めの吸気圧または plateau圧が必要

になることもある。

② しかし，それによっても酸素化が不十分な

場合は， UIPよりも高い気道内圧での

sustained inflation (短時間のみ高い気道

内圧を用い肺容量を確保する)を行った

後，上記のように UIP付近かやや低めの

吸気圧か plateau圧で人工呼吸を行う。

③ PEEPがLIPより高くなければいけない

必然性はない。

7. おわりに

以上， ARDSに代表される急性呼吸不全の肺

の圧容量曲線とそれから得られる LIPとUIPの

臨床的な意味について述べた。圧容量曲線から得

られる情報をもとにして人工呼吸の圧の設定を行

うことは意義があることであるが，最終的な設定

lよ，血液ガス所見や血行動態を も加味して行うべ

きである O また，今後は腹臥位での人工呼吸にお

ける圧容量曲線， partial liquid ventilationにお

ける圧容量曲線など，検討すべき課題も多しこ

の分野における今後の発展が望まれる。
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