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Closed loop controlと自動ウィーニング

小谷透

1.人工呼吸における自動化と Closedloop control 

医療における自動化の目的のひとつはヒューマンエ

ラーの防止であろうし、自動化によりもたらされる人

員削減・経費節約は医師不足が危機的状況にある集中

治療の現場にとって朗報となるかもしれない。この状

況を受けて人工呼吸の自動化は積極的に研究されてき

た。

Closed loop controlとはフィードノtックを利用した

自動制御システムである。フィードパックは自動化さ

れた作業を行うための制御信号の変更について決定を

下すために用いられる。身近な例は自動車のオートク

ルーズ機能がある O 計測された実際の運行速度が加速

装置の制御システムにフィードバックされ、 希望遂行

速度と測定値の比較からさらに加速するか中断するか

を決定し、 実行することで速度制御を自動化してい

る。「計測」ー「決定」ー 「実行」ー「計測」…の一

連の過程が閉鎖回路になっていることから closedloop 

を呼ばれる。人工呼吸の自動システムは今や欠かせな

いものとなっている。補助換気モードである pressure

support ventilaiton、tubecompensation、proportional

assist ventilationなどは closedloop controlを用いた自

動装置である。人工呼吸における自動化はすでに大き

な成果をあげている。

さらに進んで換気モード変更や離脱過程など医師の

判断に委ねられていた場面にまで自動化が試みられて

いる。ある研究では 33名の ARDS患者に対する人工

呼吸を行う過程にコンピュータによる決断支援システ

ムを導入したところ (図1)、生存率、ICU滞在期間、

重症度、圧損傷発生率は従来どおりの医師による人工

呼吸と遜色ない結果が得られたという 1)0 FI02孟0.6

やプラトー圧孟35cmH20という合併症の原因となり

やすい換気条件を選択する機会はむしろコンピュータ

東京女子医科大学 麻酔科学教室

による決断支援システムの方が少なかった。このシス

テムでも closedloop controlは中心的役割を果たしてい

る。

本稿では人工呼吸からの離脱を自動化するシステム

における closedloop controlの役割と問題点について

解説する。なお、本稿でいう離脱過程とは人工呼吸条

件を抜管直前の状態までも っていくことを意味してお

り、実際に抜管するかどうかは離脱過程には含まれて

いない。抜管と離脱を混同しないようご注意いただき

たい。
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図 1 コンビュータによる人工呼吸設定決断支援システムの概

略 (文献1より抜粋・改変)

2.人工呼吸からの離脱と自動化の流れ

人工呼吸技術はこの 10年間で著しい進歩を示した。

しかし、離脱過程はいまだ多くの問題を抱えている。

2001年に発表された evidence-basedweaning guideline2l 

にその総括をみることができる。依然として全人工呼

吸期間の 4割を離脱に費やしており、離脱の失敗は

ICU・病院滞在期間の延長や高い死亡率に関係してい

る。挿管期間の延長は気道損傷や人工呼吸関連肺炎な

どの重大な合併症につながる。再挿管率は過去 15年

間変化していない。

人工呼吸の中で困難なパートである離脱過程の自動

化は成功するだろうか。筆者は成功すると考える。そ
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の根拠は離脱過程に特徴的な問題から見出すこ とがで

きる。第 lに、医療スタッフの力量や責任医師のスケ

ジュールによる離脱過程への影響を排除するために考

案されたprotocoトbasedsystemが一定の成呆をあげて

いる とい う事実である 3ぺ医師がいないので離脱は

来週という光景は珍しく ない。第2に、 protocoトbased

systemを安全に運用できるスタッフ教育が容易でない

点である。第 3に、どんなに有能なスタッフを養成し

でもl症例に対して 24時間っきっき りの管理は不可

能である。プロ トコール化できるものは自動化できる

可能性が高く 、上記3つの問題点は自動化により解決

可能と考えられる。

Closed loop controlでは「何を用いどう評価するか」

という基本設計が重要で、ある。たとえば、動脈血液カ、

ス分析は信頼度の高い検査法であるが、観血的であり

簡便ではないことから closedloop controlに用いる連

続評価指標としては適さない。

では、自動化はより高い目標である安全確実な離脱、

すなわち死亡率低減や人工呼吸期間短縮などの成果を

あげることができるだろうか。そのためには何をどう

評価すればよいのだろうか。

3 自動ウィーニング機能 rSmartCare TMJと換気評価
人工呼吸器 Evita-XL(Draeger Medical、Germany)

に搭載可能の SmartCare™は市販される唯一の自 動

ウィーニング機能である O 以前にも自動化された離脱

制御装置は考案されてきたが、あまりに純粋に「技術

的jすぎて臨床現場の実態に結びついておらず、臨床

で広まることはなかった。これを踏まえ SmartCare™ 

はevidenc巴ーbasedweaning guidelin巴に基づき、しかも

臨床医の意見を積極的に取り入れ開発された。

SmartCare™ はCPAPモードでのみ作動 し、 FIQ2や

PEEPには関係なく PSVの圧 レベルを 自動調整するこ

とで離脱へと導く 。離脱過程は、 ① PS調整により換

気補助を減らしてい く調整期、 ②目標となるPSレベ

ルに達したあと自発呼吸テス ト (spontaneousbreathing 

trial ; SBT)を行う観察期、 ③離脱可能と判断したあ

と抜管までをつなぐ維持期の3つのフェーズからなる。

調整期においてゴールと なる PSレベルは呼吸回路

の構成により異なる。人工鼻 (HME)は加温加i墨田

路よりも気道抵抗を増大させ大きな呼吸仕事量を要

するので一般に高い PSレベルがゴールとなる。気管
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チューフと気管切開でも回路抵抗や呼吸仕事量は異な

る 。 SmartCare™では臨床家の提言に従い表 l の よ う

に設定されている。Automatictube compensation (ATC) 

使用時は、回路抵抗分は相殺されていると考えPS目

標値はゼロとなる。

表 SmartCare TMにおける呼吸回路構成に基づく pressure
supportの目標値(cmH，O)

気管挿管

気管切開

加温加湿器 | 人工鼻

7 

5 

12 

9 

Automatic tube compensation非使用時には pressuresupponが上
記の圧以下になれば自発呼吸トライアルが施行される。

離脱の成否をよく反映するパラメータがあればこの

値を closedloop controlに利用するよう設計すればよ

いが、現在のところ、感度・特異度とも高い単一の離

脱指標はない。Rapidshallow breathing index (RSBI) 

は比較的信頼度の高い指標であるが、特異度は 50%

以下と悪い九そこで SmartCare™では古典的な 3 つ

のパラメータ(呼吸数、一回換気量、 ETC02) を用い

るかわりに、この 3つにより構成される「快適ゾーン

(Zone of comfort) Jに収まるかどうかで評価した(図

2)0 PSレベル決定には呼吸数と ETCO，による「換気

i診断」を用いた (1立13) 診断は 7種類に分類され、そ

れぞれの分類にあらかじめ振り当てられた現状維持、

:t 2、:t4 cmH，Oの中から PSレベルが選択される O

一回換気量と ETC02のデータは 10秒ごとに取り込ま

れ、換気診断は PSが変更されなければ2分毎に、変

更があれば5分毎にくりかえし行われる。

15く呼吸数く 30

20く ETC02く 55

250-300mlく一回換気量

図2 換気の快適ゾーンのイメ ジ図。呼吸数、一回換気量、
ETC02により情成される 3次元のソーン内に収まるよう換気
を調重きする



-38ー

55 

20 

ETC02 

35 30 15 呼吸数

図3 SmartCare™ における換気診断
ETC02と呼吸数により 7つの分類に振り分け、それぞれに
PS調整の選択肢が対応している。複数の選択肢がある診断で
は、過去のデ一歩に基づき knowledge-basedsystemを用い
て最適の調整幅を選定する。

たとえば、 ETCO，が57mmHgで呼吸数が毎分 12固

と計測された場合、こ の患者のこの時点での換気診

断は図3より「低換気」となり、これに対し PSレベ

ルを 4cmH，O増加させる作業が選択される。同様に、

ETCO，が30mmHg、呼吸数 18回/分は「正常換気」

と診断されるが、この診断には PSレベルはo(現状維

持)、 2、 4cmH，Oのいずれかが選択される。

複数の PSレベル 変 更が選択可能 な場合には

knowledge-based system (知識ベース システム)が用

いられる。これは PS変化に対する一回換気量や呼吸

数など生体の反応を個人データ (knowledge)として

コンピュー タに蓄積し、この情報に基づいて推論を行

い、入力されたデータの解釈、作業仮説 (PSレベルの

変更)の作成およびその検証を行う機能を持つシステ

ムである。簡単にいえば患者の反応から人工呼吸器が

学習し考え実行するプロ グラムといえる 。 SmartCare™

における Knowledge-basedsystemを用いたc10sedloop 

control の概要を図 4 に示す。 SmartCare™による換気

診断とPS調整の履歴はトレンド画面で確訟できる(図的。

PSが目標値まで下がればevidence-basedweaning 

guid巴llnt)に従い PEEP壬 5cmH，Oを確認し、引き続き

自動的に SBT を行う。 SBT の時間は SmartCare™ が開

始された時点の PSレベルにより異なり 、高い PSでは

2時間、低い PSでは 11時間の観察期間が設定されてい

る。SBTの聞に自発呼吸の不安定性が見られれば調整
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期同様の PSレベル調整が再び行われる。不安定性の

改善のために観察期の時間が延長しでもそれまでに経

過した観察時間全体の 20%を超えていなければ許容範

囲内と判定される。20%以上になると SBTは中止され、

再び調整期が開始される。SBTが時間内に達成されれ

ば 「呼吸器はずせますりのメッセージが信号音とと

もに表示される (図6)。

図4 SmartCare™ に お ける closed loop controlの概要

図5 SmartCare™ のトレ ン ド画面により 、 離脱評価開始か

らの換気診断と PS調整の履歴を確認できる。

表2に当施設における 自動離脱機能導入前後の挿管

期間、人工呼吸期間、ICU滞在日数の変化を示した。

いずれの値も減少傾向にある。7日以上の長期人工呼

吸患者においては全例自動離脱機能による評価を行っ

たが、挿管期間で4日の短縮が認められた。 また上記

の患者の中には人工呼吸に熟練しない医師による離脱

も含まれていることを強調しておきたい。すなわち、

自動離脱機能により安全でリスクの少ない離脱が達成
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図6 離脱可能と評価した時点での表示画面。「呼吸器はずせ
ますjのメッセージが信号音とともに表示される。

表2 自動離脱機能導入前後の人工呼吸状況の変化

導入別 導入後

ICU滞在日数(日) 3.4 2.5 

人工呼吸期間(日) 7目9 5.8 

挿管期間 (日) 7.5 4.6 

7日以上の人工呼吸患者数(人月) 6.7 5.0 

ICU滞在日数 (日) 19.5 17.5 

人工呼吸期間(日)

l什挿管期間 (日) 17.5 1 13.5 

されるだけでなく 、|実療スタ yフの省)J化や人工呼吸

期間短縮、 ICU滞在日数の短縮など経済効果が期待で

きる。

4.COPDにおける自動離脱機能の効果

この自動離脱システムの開発者である Brochardと

DojatはCOPD患者 144名を対象に RCTを行い、医師

による従来の離脱法に比べて人工呼吸期間 12日から

7.5日に (p=O.OI)、ICU滞在日数を 15.5日から 12日

に (p=0.02)いずれも減少させることを示した九離

脱に要する期間も 5日から 3日に減少した (p=0.003)。

72時間以内の再挿管は自動化群で 12例 16%、従来型

群で 16例 23%と有意差はないが自動化群のほうが少

なく、抜管後 NPPV補助を要した患者は自動化群 14

例に対し従来型群 26例と有意に少なかった (p=0.02)。

人工呼吸を要する疾患の中でも っとも離脱が困難とい

われる COPDを対象に検討し、これだけの成果をあ

げた点は注目すべきである。この研究からc10sedloop 

controlを用いた離脱過程の自動化はその安全性と有効
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性を証明したと考えてよいだろう 。

興味深いことに離脱期間が全人工呼吸期間に占める

割合は自動化システムの使用に関わらず40%とこれま

でと変わらなかった。自動化システムのスイッチを入

れる判断は医師に委ねられており 実際にス イッチを操

作するのは人間である。常識的に考えれば離脱開始ま

での人工呼吸期間は変わらず、その先の離脱評価期間

だけに差が生じて、結果として離脱期間の全人工呼吸

期間に対する割合が減少しでもおかしくないはずであ

る。上記の結果からは自動化群での離脱開始前の人工

呼吸期間は平均 4.5日 (全人工呼吸期間 7.5ー離脱に

要する期間 3.0)、従来型群では平均7日 (12-5)と

離脱前の期間短縮をももたらしている。 研究への参加

基準は Sp02> 90 (FI02三五 0.5)、PEEP孟 8、血圧、体
温、鎮静と意識状態であ り、人的バイアスが介入する

余地は少ないプロトコールに見えるが、意地悪に考え

れば自動化群では離脱評価開始を早めようという 医療

スタッフへの心理的影響があったかもしれない。

5.自動ウィーニング機能の問題点

j迫にi'l動化主主 I~î:を十? っていても離脱MHlli を進めるの

に遼巡すれば大きな成巣は得られないだろう 。鎮静ブJ

M、も重~で口頃か ら 山発l呼吸を溢 f( し人[1呼吸をする

「くせJをつけなければ、せっかくの機能も十分な効

果が出せない可能性がある。人工呼吸の自動化が部分

的に行われている限り 、この欠点は解消でき ない。

また本稿で紹介した自動ウィ ーニング機能は市販の

人工呼吸器のオプション機能である。そこで「経験の

浅いスタッフJが「どのような使い方をしてもJ["医

療事故が起こらない」ための安全対策が数多く施され

ている。また開発時の狙いは離脱困難な長期人工呼吸

患者における離脱に置かれているために、PSのレベ

ルダウンや観察期間は離脱が容易な術後患者に適して

いない場合があり 、自動機能を使用すれば逆に離脱ま

での時聞が延長することがある。

自動ウイーニング機能の最大の問題点は PEEPレベ

ルの調整を自動化できていない点にある。SmartCare™ 

では PEEP孟 5cmH20を評価の条件に設定している。

それ自身は妥当な考えであるが、極端な肥満患者や軽

度の PEEP補助さえあれば離脱可能な患者ではこの縛

りのために離脱が進まない場合がある。人工呼吸療法

の分野において至適 PEEPの問題は未解決であり、離
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脱前も離脱中も IPEEPをどう設定すべきか?Jとい

う問いに答えを見つけるべき時期にきているという こ

とであろう 。 しかし、今後の研究結果次第では PEEP

調整を含めた closedloop controlが登場する日も遠 く

ないと筆者は考えている。
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