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◉解　　説◉

東北大学病院重症病棟部

　換気モードとは、「人工呼吸器が患者の肺に吸気を
どのような方法で送り込んでいるか」を表す言葉です。
以前の人工呼吸器では、吸気の終了は、「量」または「圧」
のみで決定されていましたが、最近の人工呼吸器はコ
ンピューターと弁機構の発達により、「量＋時間」、「圧
＋時間」または「量＋圧＋時間」など複雑な制御方法
で吸気が決定され、それらの作動原理や設定方法には
各機種の独自色が打ち出されています。しかし、用語
の乱造や機種間の設定操作の違い、換気制御の複雑化
などを招き、人工呼吸器の操作などが理解しにくいも
のになってきました。本稿では、一般的人工呼吸器で
主に成人に使用される基本的な換気モードについて解
説したいと思います。

Ⅰ．換気モードを設定する際に用いる
言葉の解説（図 1）

1．吸気フロー波型
　一定フロータイプ：流量が一定な基本的なフローパ
ターンです。このパターンは肺がゆっくりと広がりま
すが、吸気終末にならないと肺が十分に広がらないた
め、換気の効率は悪くなります。
　漸減フロータイプ：漸減波は、生理的なフローパ
ターンに近い波形です。漸減波を用いると、吸気の初
期に多くの空気が肺に流入するため、肺胞を効率よく
広げられます。PCV（圧規制換気）モードでよく使

用されますが、最近の人工呼吸器では VCV（量規制
換気）モードにも使用できるものがあります。

2．吸気相
　VCV モードの場合、吸入時間とプラトー時間の和
が吸気相（吸気時間）となります。
　PCV モードの場合は吸入時間と吸気時間が一緒に
なります。
　一般的に、吸気時間の設定は、0.8 ～ 1.2 秒です。

3．プラトー相（end-inspiratory plateau：EIP）＝吸
気終末休止

　吸気が終了してもすぐに呼気を開始しないで、その
ままの高い気道内圧を保つことです。これにより肺内
の吸気ガス分布が改善し酸素化が改善すると言われて
います。通常、吸気時間の 10％を EIP とします。
　ポーズ相の気道内圧をプラトー圧と言い、肺のコン
プライアンスと一回換気量できまり、肺胞内圧を反映
すると言われています。現在多くの施設で行われてい
る肺保護戦略換気では、35cmH2O 以上になると圧外
傷の危険が高まると言われています。しかし、787 名
の ALI/ARDS 患者で ICU 入室第 1 病日のプラトー圧
と死亡率の関係を見た Hager らは 1）、プラトー圧と
死亡率に強い相関があったことから、安全な最大吸気
圧は存在しないと結論づけています。

4．最大吸気圧（peak inspiratory pressure：PIP）
　人工呼吸中の最高気道内圧で、圧外傷を避けるため
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に PIP は 40cmH2O 以下に調節することが望ましいと
されています。
　最大吸気圧とプラトー圧の格差は、気管チューブな
どの気道抵抗と流量の大きさでできる圧です。

5．一回換気量
　日本呼吸療法医学会の「ARDS に対する Clinical 
Practice Guideline 第 2 版」2）では、6 mL/kg（理想
体重）の低換気量が推奨されていますが、プラトー圧
が 30cmH2O を超えない程度の症例では 8 mL/kg（理
想体重）程度からはじめるのがいいでしょう。
　人工呼吸器によっては、分時換気量を設定し、呼吸
回数で分時換気量を除して一回換気量を決定する器械
があるので注意が必要です。

6．PEEP（呼気終末時陽圧：Positive End-Expiratory 
Pressure）

　呼気の気道内圧がゼロにならないように一定の圧を

かけることで、肺胞の虚脱を防止し、血液の酸素化を
改善します。すべてのモードに適応され、特に自発換
気と併用した場合を持続気道内陽圧（Continuous 
Positive Airway Pressure：CPAP）と言います。

7．その他
a）換気回数

　1 分間に人工呼吸器が患者に吸気を送り込む回数
で、人工呼吸開始時は 15 回 / 分前後で行い、その後は、
PaCO2 の値などを参考にして決めていきます。

b）トリガ（trigger）

　患者の吸気努力が人工呼吸器に伝わるサインのこと
で、圧トリガ（回路内圧の変動で感知）やフロートリ
ガ（気流の変動で感知）などがあります。感度はフロー
トリガの方がよいです。

図 1　換気モードを設定する際に用いる言葉
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Ⅱ．各種の換気モード

1．自発呼吸がない場合
a）Volume Controlled Ventilation（VCV：量規制換気）

　一回換気量と吸気時間（送入時間＋プラトー時間）
によって、吸気相が決定される換気モードです。どん
な場合でも一回換気量は一定に保たれますが、コンプ
ライアンスや気道抵抗が高くなると、プラトー圧や最
高吸気圧が非常に高くなる場合があります。

b）Pressure Controlled Ventilation（PCV：圧規制換気）

　最高吸気圧と吸気時間によって、吸気相が決定され
る換気モードです。どんな場合でも最高気道内圧（プ
ラトー圧）は保たれますが、コンプライアンスが悪く
なってくると、一回換気量が維持できなくなってしま
います。

c）Pressure Regulated Volume Controlled Ventilation

（PRVC）（図 2）3）

　PRVC は PCV を発展させた換気モードであり、測
定した先行換気のコンプライアンスに基づいて、一定
の一回換気量が得られるように PCV 圧を自動的に設
定するモードです。

d）Inversed Ratio Ventilation （IRV：吸気呼気比逆転換気）

　通常、吸気と呼気の時間的比率（I/E 比）は 1：2
～ 1：3 と呼気時間が長く、この比率を逆転した調節
換気を IRV といいます。IRV では最高気道内圧を低
く抑えつつ、高い平均気道内圧を維持でき、虚脱した
肺がふくらみやすくなると言われています。

2．自発呼吸との共存
a）間欠的強制換気（Intermittent Mandatory Ventilation 

：IMV）

　自発換気と強制換気の組み合わせで、強制換気が間
欠的に行われ、強制換気のあいだに自発換気が入りま
す。強制換気の設定は、一回換気量（or 最高吸気圧）
と吸気時間、呼吸回数です。
　強制換気による吸気が患者の吸気努力で開始するも
のを同期型（synchronized）IMV（SIMV）と呼んで
おり、自発換気と補助換気の組み合わせと言えます。
設定された時間間隔の次の強制換気の始まる前に一定
の待機時間（トリガーウィンドウ）を設け、その間の
患者の吸気努力をトリガーにして補助換気がなされま
す。

b）二相性陽圧呼吸［APRV、Bi-Level、Bi-Vent、DuoPAP］

　高 PEEP と低 PEEP を設定し、その圧を維持する
時間を決めます（図 3）4）。自発呼吸は高 PEEP 相及
び低 PEEP 相どの相でも可能で、機種によっては
PSV が可能です。しかし、基本的概念は、高 PEEP
相で酸素化の改善を図り、高 PEEP 時の FRC と低
PEEP 時の FRC の差で、二酸化炭素の排出を行うも
のと考えたほうがわかりやすいです。

3．自発呼吸の補助
a）持続性気道内陽圧（CPAP）

　換気モードというよりは、自発呼吸下において、気
道が常に陽圧になるようにしておくことです。

b）圧支持換気（Pressure Support Ventilation：PSV）

　自発換気の吸気努力をトリガー
にして、設定した圧まで回路内に
フローを送り吸気を補助する換気
様式です。設定圧に達しても吸気
から呼気に切り換わることなく、
患者の吸気努力が続くかぎり吸気
補助が続き、吸気流速がある値

（Termination Criteria：一般的に
は最大吸気流速の 25％）になる
と、補助は終了します 5）。
　設定圧が低いときは患者の吸気
努力を軽減するように働きます
が、設定が高くなると図 4 のよ
うに換気量の補助に働きます 6）。図 2　Pressure-Regulated Volume Control とは

テスト肺に 3kg の重りを負荷

PRVC では換気量
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図 3　APRV の流量と気道内圧（文献 4 より改変）
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IMV、CMV や自発換気と組み合わせが可能で、吸気
仕事量を軽減するために使うほか、設定圧を徐々に下
げていくことで人工呼吸からの離脱（ウィーニング）
過程にも使用が可能です。

c）量支持換気（Volume Support Ventilation：VSV）

　VSV は吸気終了が換気量で規定された支持換気
モードです 7）。VSV では気道抵抗や肺胸郭コンプラ
イアンスの変化があると、設定換気量を保証するよう
にサポート圧が自動的に変化します。VSV は、呼吸
回数は正常であるが一回換気量が少ない換気不全が適
応になります。自発呼吸の大きさにより機械側で補助
換気量を調節しますので、ウィーニング時に適してい
ます。

d）Tube Compensation：TC

　TC（チューブを代償する）とは、気管チューブに
よる流量依存性の圧較差（図 5）を、吸気時には陽圧
補助で呼気時には陰圧補助で、代償することです。
100％代償すれば、理論的には抜管している状態と同
じことになります。

e）Proportional Assist Ventilation：PAV 8）

　人は自発呼吸で一回換気量を得るためには、Pmus 
＝ R × flow ＋ E × VT なる圧を横隔膜などの吸気筋
が形成しなければなりません。健常者では、Pmus が
大きいほど吸気ガス量（VT）が大きくなりますが、
肺障害患者では、気道抵抗（R）の増加あるいはコン

プライアンス低下（E の増加）のために換気量当たり
の呼吸仕事量が増加し、同じ吸気努力を払っても吸入
ガス量は少なくなります。このような患者でも、呼吸
努力を増加させて（Pmus を大きくして）十分な換気
量を得ようとしますが、この状態が持続すると呼吸筋
が疲労してしまう可能性が高くなります。
　人工呼吸管理中に患者の呼吸器系システムに付加さ
れる圧（Paply）は、人工呼吸器が作る圧を Pvent と
すると、Paply ＝ Pvent ＋ Pmus なる式で表わされま
す。自発呼吸の時は、Pvent ＝ 0 だから Paply ＝ Pmus
となり、完全に自発呼吸がない時は、Pmus ＝ 0 だか
ら Paply ＝ Pvent となります（図 6）。
　式を Pvent ＝ Paply-Pmus と書き換えると、Paply
は古典的にPaply＝K1×flow＋K2×VT なる式（K1：
cmH2O/L/sec；K2：cmH2O/L）で表わすことができ
ますから、Paply と Pmus に代入すると、
　Pvent＝［K1 × flow ＋ K2 × VT］−［R × flow ＋ E
× VT］＝（K1-R）× flow ＋（K2-E）× VT

なる式が得られます。つまり流量と一回換気量の係数
を患者の粘性抵抗（R）と弾性抵抗（E）に一致させ
れば、人工呼吸器の形成する圧 Pvent は、患者の呼
吸筋が形成する Pmus と一致し、呼吸仕事量を軽減す
ることになります。この理論から考えられたのが
PAV と言う新しい換気モードの概念です。

図 6　肺を広げようとする圧
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4．その他
a）Auto Flow

　「AutoFlow® に関する質疑応答 20、PDF 版」には、
「AutoFlow® は付加機構であって換気モードではあり
ません」と明記されていますが、エビタ 4 を使用なさっ
ている施設ではよく使われていると思われます。
　AutoFlow® では、量調節型換気モードにおいて、
設定された一回換気量（VT）と直前の肺コンプライ
アンスに基づいて、吸気流量を自動的に調節します

（PRVC に似ていますが PRVC は自発呼吸がない PCV
の延長）。その特徴は、設定された一回換気量が常に
最小の気道内圧で供給されること、機械的換気の吸気
相、呼気相を問わず自由に自発呼吸が可能な（弁が開
いている）こと、吸気流量が漸減波であるため最高気
道内圧は軽減され、肺コンプライアンスが変化すれば、
これを感知し即応することです。

b）高頻度振動換気（High Frequency Oscillatory 

Ventilation：HFO）

　HFO は、150 回／分以上（2.5Hz 以上）の高頻度で、
死腔より少ない100～200mL程度の容量（一回換気量）
を押し引きすることにより、気道内にガス振動を生じ
させて換気を行う人工換気法です。その利点としては、
気道内圧変動が小さいことから肺損傷を最小限に抑え
ることと、血圧、頭蓋内圧の呼吸性変動を抑制するこ
とがあります。
　成人用に開発された HFO 人工呼吸器 R-100（メト
ラン社製）では、平均気道内圧は通常換気時の平均気
道内圧＋ 5 cmH2O、stroke volume が 100％、振動数
は 10Hz ぐらいから始め、血液ガスを見ながら適宜変
更していきます。

5．自動ウィーニングモード
a）Mandatory Minute Ventilation：MMV（図 7）

　患者自身の分時換気量が一定値以下になった場合
に、設定された強制換気を開始する換気モードです。
　設定項目は、分時換気量（一回換気量×呼吸回数）
です。自発換気量と人工呼吸器換気量の差から、IMV
の回数を自動調整します。

b）SmartCare

　人工呼吸器 Evita-XL に搭載された自動ウィーニン
グ機能 SmartCare は、総呼吸回数・ETCO2・一回換
気量をもとにあらかじめ設定された「Zone of Comfort」

の中で PS レベルを自動調節し設定された PS レベル
に達すると「抜管可能」とメッセージで知らせてくれ
ます。

Zone of Respiratory Comfort（快適な呼吸域）
12 ＜呼吸数＜ 28 回 /min
Vt ＞ 300ml または 250mL（体重＜ 55kg）
PetCO2 ＜ 55mmHg または 65mmHg（COPD）

c）Adaptive Support Ventilation：ASV

　ASV では通常の設定項目以外に、Pmax、理想体重
（IBW）、分時換気率（％ MinVol）と 3 つのパラメー
タ設定を行います。ASV では、使用者側の設定した
最小分時換気量を維持することを目指しながら、最小
呼吸仕事量になるように最適な呼吸パターンを導き出
すために、Otis の式 9）により最適な呼吸回数を求め、
そこから一回換気量を導きだします。

d）AutoMode

　Servo iには PRVC、Volume Control、Pressure Control
の 3 つの強制換気モードが用意されていますが、これ
らの 3 モードを選択した際に、Automode スイッチを
ON にすると 2 回連続して自発呼吸をトリガーすれば
control mode より support mode に切り替わります。
support mode において一定の時間自発呼吸をトリガー
しなければ自動的に control mode に替わります。
PRVC/Support では、PRVC の最終の換気圧がその
まま Volume Support の換気圧の初期値になります。
Volume Control/Support では、最終の Volume Control
での EIP 圧が Volume Support の換気圧の初期値にな
ります。Pressure Control/Support では、それぞれの
設定圧が換気圧になります。

図 7　MMV
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最　後　に

　一般的人工呼吸器で主に成人に使用される基本的な
換気モードについて解説したと思いますが、まだまだ
抜けているものが多いと思われます。一度は自分が使
用している換気モードが、どのような制御法でコント
ロールされているか調べてください。その結果、もっ
といい呼吸管理が行われるかもしれません。
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