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機械的人工呼吸管理中のモニタリング

勝 屋 弘忠*

はじめに

Monitoringという言葉はラテン語の“monere"

(警告する)から由来しているといわれる。したが

って医療の場における monitorの役目は，患者の

何らかの異常を感知して医療者に警告することで

あろう。最近では薬剤血中濃度を測定して投与量

を決定する therapeuticdrug monitoring (TDM) 

などということばも使われるが，人工呼吸管理中

のモニタリングで結果が数時間後とか翌日でると

いうのでは役に立たないことが多い。そこで本稿

では，機械的人工呼吸中の患者で， リアルタイム

またはそれに近い状態で評価できるモニタリング

の現況についてわれわれの経験を含めて述べる。

呼吸管理中のモニタリングの意義と特徴

健常者では呼吸中枢，神経，筋，胸郭，気道お

よび肺がすべて正常で，肺が正常のガス交換機能

を有しているのみならず，各種の呼吸調節機序も

正常に作動している。これに反し，呼吸管理を要

する患者というのは肺自体にガス交換障害をきた

す病変があることが多いが，呼吸調節機能が侵さ

れていることも多い。いずれにせよ肺で行われる

べき血液の酸素化 (oxygenation)と C02除去が

障害されるわけで，これに対し呼吸管理が行われ

る。したがって呼吸管理中のモニタリングの目的

の第一点は， oxygenationとCO2除去が適正に行

われていることの確認である。ここで適正という

ことばを使ったのは，oxygenationとC02除去が

不十分な場合のみでなく過剰な場合もしばしばみ

られるからである。第二は呼吸管理とくに機械的

換気 (m配 hanicalventilation :以下 MVと略)と

いう非生理的な手段が生体に及ぼす影響をモニタ

リングし，これを最少限に抑えることである。
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表 1 機械的換気下の患者でモニタリング
可能な呼吸の諸因子

1) 換気力学的指標

① 気道内圧

② 換気量

③ コンプライアンス

④ 気道抵抗

⑤ 機能的残気量

⑥ 呼吸仕事量

2) ガス交換能の指標

① C02分圧(呼気終末，経皮)

② 02分圧(経皮，動脈内)と O2飽和度(経皮)

③ 混合静脈血酸素飽和度

モニタリングの実際

現在呼吸管理とくにMV中にモニタリングされ

ているものは大きく表1のように分けられる。

1. 換気力学的モニタリング

1) 気道内圧

MV中もっとも一般的に行われるモニタリング

である。長期人工呼吸にはほとんと、volume-preset

typeのベンチレータが用いられている現在， 気道

内圧はコンプライアンスや気道抵抗の変化を示す

良い指標となる。さらに気道内圧は呼吸回路のリ

ークや脱落あるいは逆に閉塞などの異常検出にも

威力を発揮する。現在市販のベンチレータは全て

気道内圧計を備えているが，測定部位によって気

道内圧はかなり異なることを知っておく必要があ

る。すなわちベンチレータ本体またはそれに近い

ところと，患者口許とではかなり圧差があり，吸

気流速が早いほどこの差は大きくなる(図1)。な

るべく患者口許近くで測定するのが望ましい。し

かし高頻度換気 (HFV)とくにジェットベンチレ

ーションでは口許でもかなり問題がありlL 現時
点で測定部位をどこにすべきかについて意見のー
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図 1 測定部位による気道内圧の差

成人女性を CV-2000ベンチレータを用い， 1回換
気量 500mlにて換気中のものである。 上段は吸
気時間 0.75秒， 下段は吸気時間0.5秒のと きの
記録。ベンチレータ本体の出口と患者口許とで測

定される圧に差がある。この差は吸気時間が短い
ほど(つまり吸気流速が大きいほど)大きくなる
ことがわかる(気道内圧はステッサム P23 IDに

て測定)。

致はなく，できるだけ気道の奥で測るのが望まし

い2) とされる。またモニターの有用性の点からみ

ると，単に最高気道内圧を表示するのみでなく，

気道内圧の波形が連続的に監視でき，かっ過去の

一定時間内の最高気道内圧のトレンドグラフが得

られると，病態の変化がつかみやすい。そのため

には気道内圧信号をトランスデ、ューサーで電気信

号に変えてやる必要がある。

最近， PEEPよりも平均気道内圧が肺での酸素

化能に影響しているとの説もあり 3)斗)， 気道内圧

波形から算出する方法も提案されている6)が，電

気的に測定しておけば平均圧も簡単に求めること

ができる。

2) 換気量

初期のベンチレータの換気量測定は，呼気流量

をベローズに集めて測るか，ロタメータで測定す

る方式であった。 しかし近年になり各種の流量計
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図 2 インピーダンス法による呼吸モニタリング

前胸壁の電極で胸郭インピーダンスの変化を記録した

もの (77歳，男性，急性心筋梗塞〉。脳血流減少によ
るとおもわれるチェーンストークス型が記録されてい
る。

の開発で，気流量(自ow)を連続的に測定できる

ようになったのに伴い， ftowとその積分値である

換気量 (volume)を表示できる換気量モニターが

続々と市販されている。またこれらの機構をベン

チレータ本体内に組み込んだものも多くなってき

た。気流量測定法としては古典的にはニューモタ

コメータがある。 その原理は， 気道内においた抵

抗の前後の圧差から流量を算出するという もので

あるが，ガスの粘度に左右されるため，ガスの組

成，ひいては温度や湿度も影響する。MV中は吸

気と呼気でガス組成が異なり ，また病態に応じて

吸入酸素濃度も変更するので，キャ リプレーショ

ンにしても厳密に言うと非常に難しいこ とにな

る7)。 またフライシュ型， リリ ー型の二種のニュ

ーモタコメータとも装置が大きくなり，ベッドサ

イドでは使いにくいが，抵抗部分をフラップにし

て ftowに応じて開口部が変化する方式の varible

orIfice typeのディスポーザブノレニューモタコメ

ータは，軽くて死腔も小さく，気管チューブとY

ピースの聞につけて使うのにあまり不便がない。

その他の ftowmeterとしては，熱線スパイロ

メータ9)， インピーダンス法10)，超音波法ll)など

がある。インピーダンス法は定量化の面でまだ問

題がある。しかし，呼吸のリズムや大小をみるだ

けであれば，胸壁に貼付した電極(心電図と共用)

で記録できるので，患者に負担を与えず長時間記

録できて便利である (図 2)。超音波気流量計は，

ガス組成，温度，湿度にほとんど影響されないと

いわれ，もしそ うであれば長期人工呼吸時のモニ
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図 3 サーボ 940肺機能カリ キュレータの原理

ターとして有用であると思われる12)。

3) コンプライアンス

人工呼吸中でない場合の肺の静的コンプライア

ンスは，胸腔内圧(通常は食道内圧で代用)が 1

cmH20低下したときの口許で測った吸気量で表

され，正常値は 100-200ml/cmH20とされる。

しかし MV中に肺の静的コンプライアンスを

測定するには，食道内圧測定のほかに吸気終末に

1.2-1.5秒の pauseをおかねばならず13)， 実際

上は連続モニターとしては使えない。

そこで肺・胸郭を含めたコンプライアンスを

effective compli閣にe(C eff)として次のように求

めることが一般に行われる。

C eff==一一」叫JJ2接L勾豆， 一一一一
正常値は 50-100ml/cmH20 とされる。吸気終末

プラトー (end・inspiratoryplateau : EIP)が可能

なベンチレータでは，吸気終末圧がよみとりやす
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い。たとえばサーボベンチレータ 940肺機能カリ

キュレータなど多くのモニターはこの方式で C

effを演算している(図 3)。理論的にいえば，この

EIPの時聞が長ければ長いほど staticcompliance 

の値に近くなることになる。また MV中の pres-

surevolume curveを描かせその吸気の曲線から

コンプライアンスを測定することもできる14)15)。

いずれの方法にせよ，市販の多くのベンチレータ

で採用されているこの Ce任の測定値は， super-

syringe methodによる staticcomplianc巴と非常

に良い相闘があるという l針。コンプライアンス測

定は，呼吸管理の方法の選択11)や至適 PEEPの設

定14)や治療効果の判定川などに有用である。この

コンプライアンス測定は非侵襲的であり多くの情

報を含んでいるのでもっと利用すべきであろう。

4) 気道抵抗

気道抵抗で通常臨床的に問題になるのは，呼気

の抵抗である。呼気抵抗の測定原理は次の式で示

される。

呼気抵抗=肺胞内圧 (Palv)一口腔内圧 CPmo)
その時点での呼気流量

しかし刻々と変わる肺胞内圧を知ることは不可能

で，気道抵抗の測定は困難である 19)20)。前述の

EIPが可能なベンチレータでは， EIP時にはfl.ow

がゼロであるので，肺胞から口腔まで同じ圧のは

ずである。このことから， EIP時の気道内圧で肺

胞内圧を代用し，呼気気道抵抗を算出する方法は

ある(図 3)。しかし EIP時本当にfl.owがゼロか

否か疑問もあり，このあたりが気道抵抗測定が普

及しない大きな理由であろう。

5) 機能的残気量 (FRC)

PEEPによる oxygenation改善のメカニズムと

して現在一般に認められているのは，FRCの増

加のみである。また FRCとc10singcapacity(CC) 

との関係も oxygenationと関係するともいわれ

る。このように MV中の FRC測定も有用な情報

となり得る。 FRC測定はふつうヘリウム希釈法

で行われる。 しかし従来の FRC測定装置21)22)は

大きくてベッドサイドで使いにくかったが，近年

コンパクトで使いやすいものに改良されているm

M。急性呼吸不全患者で減少していた FRCが

PEEp23) 25)で増加し，また病態の回復期にはPEEP
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をかけなくとも増加している25)26)ことが報告され

ている。また FRCは MV中一呼吸ごとに変化し

ているとのデータもある問。

6) 呼吸仕事量

人工呼吸中，吸気(加圧)時の圧と flowの積を

積分すると吸気仕事量が求まる28)。これはベンチ

レータが，肺・胸郭を拡張させるためにする仕事

であるが， weaningしたとき患者がすべき吸気仕

事量と相関すると考えられ29)0 weaning成否を予

想する一つの指標となる。上記の方法で仕事量を

算出するにはコンピューターを要するが，簡単に

は吸気(加圧〉時の平均気道内圧と一回換気量の

積として一回吸気仕事量を求めることもできる。

吸気仕事量が1.0-1.8kgomf分以上になると

MVを必要とするとの報告が多い30)寸 2)。また市

販されているベンチレータが内蔵する種々のタイ

プの CPAP装置を用いたときの吸気仕事量をモ

デ、ル肺を用いて比較し， demand-flow typeのも

のの中にも， constant flow typeに劣らないもの

もあるとの報告もある 33)。

2_ ガス交換能のモニタリング

1) PC02 

呼吸ガス C02の濃度の連続波形を表示くまたは

記録)することをカプノグラフィ Ccapnography)

といい， MV中にはしばしば用いられる。C02濃

度測定には赤外線吸収度でみる方法と質量分析計

によるものとがある。後者は高価であり一般的に

は前者のものが多い。両者とも患者口許の呼吸回

路から一定量のガスを測定装置まで吸引するのが

ふつうである。しかしこのために時相の遅れが出

ること，吸引回路中に水滴がつくこと，小児では

測定装置へ吸引されるガス量も無視できないこと

などいくつかの間題がある。その点口許に赤外線

のセンサーをもってきて呼吸回路内で直接C02濃

度 を測定する方式 (SiemensCorp， Hew!ett 

Packard， Nihon Kohdenなど)のものは吸引に伴

うトラブノレがなく安定した値が得られる 34)。 しか

し口許にセンサーがあることは患者にはわずらわ

しいのが欠点である。

呼気 CO2濃度(または分圧)の記録法には時間

軸に対して表示する方法と呼気量との関係を表示

する方法 (PC02-vo!umecurve) 35) とがある(図
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(a) 

(b) 

図 4 呼気 CO2の表示法

(a) 最下段に吸気 ・呼気時の CO2濃度が表示さ
れている。横軸は時間であり，時間軸に対し

て呼気終末の C02濃度がプラ卜ーでないこ
とが分かる。

(b) 上が PCOz-vo1umeカーブであり，横軸の呼
気量に対して呼気の PC02がどう変化するか
示されている。ここでも呼気終末プラトーの
形成不良なことが分かる。 a，bとも慢性気管

支炎を合併した胸部大動llJi'(癌患者の術後機械
的換気中の記録である。記録はわれわれの開

発した呼吸機能監視装置(勝屋弘忠 ICUと
CCU 7 (1)， 1983)によった。

4)。いずれの方法にせよ正常人では呼気の終わり

にはプラトーを呈し，そのときの PC02(end-tidal 

PC02 : PETCOz)は PaC02と数 mmHg以内の差

でよく一致する 36)37)。それ故に PETC02をPaC02

の代わりに換気の指標としてモニターすることが

広く行われているわけである。高頻度換気中で
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図 5 経皮および動脈内P02モニターの同時記録

同一メ ーカーの経皮 P02モニターと血管内 POz
モニターを患者に装置し，PEEPレベルを変えた
ところ， P02が変化を始めるまでの時間遅れはむ
しろ経皮モニターの方が小さかった(使用機種
Roche 630および 636)。

も，その途中で一回大きな換気をさせたときの

PETC02は PaC02と直線的なよい相闘があるので

換気の良否のモニターとして有用との正常肺犬で

の実験報告 もある38)。 しかし肺の局所的に V/Q

が異常に大きいところがあると動脈血と呼気終末

の CO2分圧差 (Pa02-PETC02)が大きくなる。

肺気腫，肺塞栓あるいはhypovolemiaなどの場合

である。肺塞栓では濯流されない血管領域がふえ

るにつれて PETcoiPaC02の比が小さくなる 39)。

また MVでも局所的な highVA/Q領域ができや

すく，とくにおおきな一回換気量とか PEEPを付

加した場合にこの差が大きくなる。体外循環後も

PaC02-PETC02較差増大の報告がある41)。いずれ

にせよ (PaC02-PETC02)ないし PETC02/PaC02は

死腔増大の指標として使われている。 しかし

PaC02は採血によらねばならないので PaC02の

代わりに最近性能の良くなった経皮 PC02モニタ

_42)を使えばこの C02較差ないし比の連続モニ

タリ ングは可能かもしれない。カプノグラフィー

を使用しているとき注意すべきは稀に PaC02よ

り高い PETC02が得られることである4針。 これは
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low VA/Q領域の肺胞気(ここは PC02が動脈よ

り高い)が遅れて呼出されたためである。また連

続モニターとしてまだ一般的でないが動脈内セン

サーやマススベクトロメータによる動脈血 PC02

モニタリングがある44)。

2) Pa02 

C02と異なり O2は動脈血と肺胞ガスの分圧較

差 (A-aD02)が大きくなることがあるので呼気終

末 P02から Pa02を推定できない。そこで経皮的

にあるいは直接動脈内にセンサーを挿入して P02

を測る方法が行われる。経皮 P02(PtC02)モニタ

ーは新生児領域に広く普及しこれにより採血の必

要性が著しく減ったことは特筆に値する制。 その

後この方法は成人にも用いられるよ うになり，循

環系が安定していれば成人でも PtC02とPa02は

良く相関するとされ州N48}，呼吸不全の成人患者

の気管支鏡操作などでも大変有用である刷。しか

し成人で，全身麻酔中に FI02を急に変化させて

PtC02が変化をはじめるまでの時間 (時間遅れ)

と変化しはじめてから最終値の 90%に達するま

での時間 (90%応答時間)をみた最近の報告では

前者で 30~90 秒，後者で 4 分 30 秒から 25 分と

著しく遅れるので注意すべきであるという 50)。た

だし症例や条件によっては PtC02モニターの時間

遅れが小さいこともある(図 5)。

従来から血管内P02モニターのメリッ トについ

てわれわれは強調してきた1)51)。 われわれの使用

しているセンサーは直径 0.55mmであり動脈内

にセンサーのみを留置して長い場合1週間から10

日機能しうるし，あきらかな合併症もない。Pa02

との一致性も極めてよい52)。しかしモニタリング

の方法がすべて non.invasiveを志向している現在

本法はカテーテノレなどがさらに改良されねば普及

しないだろうというのが一般的な見方のようであ

る53)刊。組織P0
2をみるため結膜にセンサーを装

着する方法も行われている55)問。また最近米国で

は動脈血酸素飽和度を非侵襲的かっ連続的にみる

pulse oximeter57)が広く使われつつある。

3) 混合静脈血酸素飽和度 (SV02)

Fickの原理より動脈血 02含量 (Ca02)，混合

静脈血 O2含量 (CV02)，O2消費量 (V02)および

心拍出量 (CO)には次の関係がある。
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Cao，-Cvo，=主位 …・・・……………(1)V2 ~'V2 CO 

Cvo，=Cao，一主旦V2 ~~V2 CO 

ここで CV02は混合静脈血の酸素飽和度 (Sマ02)

によって決定されるので

SVo，∞Cao，一主邑…………………(2)V2 -~-V2 CO 

(2)式から分かるよ うに SV02は動脈血 O2含量，

心拍出量，O2消費量によって決まる。 ことばを

変えれば SV02は肺の酸素とりこみ能，循環機能，

代謝などの総合的な結果をみるものである。近年

肺動脈カテーテルに自beropticを組み込み連続的

に SV02をモニターする装置が臨床に用いられて

いる58)-60)。多くの研究者はSV02モニターは心拍

出量の指標となる61)62)とか oxygenextractionと

負の相闘がある60)。など主に循環系の機能に目を

向けている。われわれも確かに SV02にも っとも

大き く影響するものは心拍出量であることに異論

はない。 しかし criticalcareの領域では Pa02や

心拍出量などと同時モニタリングすることによっ

て酸素の体内動態 (oxygenokinetics) という 観

点から利用するのが興味深いと考えている問。 人

工呼吸のモニタ リングとしては至適PEEPを決定
するさい非常に良い指標になる64)。

おわりに

機械的人工呼吸中のモニタ リングの現況につい

てのべてみた。今回は紙数の関係もあり人工呼吸

中の循環のモニタリ ングのことは割愛した。ここ

にのベたすべてのモニターが，すべての患者に必

要とい うわけでないことは明白であろう。現在こ

の方面の研究が大いに進行しつつあり，それらの

蓄積の上に， 一応の基準が確立されることを望み

たい。
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