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auto-PEEPの測定と臨床における問題点

時間宏 明*

1. auto-PEEPの定義と発生機序

呼気ガスは，通常肺胞内圧が大気圧に達する ま

で流れる。これに対 し，肺胞内圧が大気圧(気道

内圧)に達する前に呼気が終了すると，呼気終末

時の肺胞内圧は大気圧より陽圧である。この圧差

正常

気道狭窄
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をauto-PEEP (Intrinsic PEEP)という(図

auto-PEEPは 2つの機序によって発生する。

1つは慢性呼吸不全患者，端息患者などにおいて

気道抵抗の増加による呼気流量制限がある場合

で，呼気時dynamicairway compressionが起き
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図 1 気道狭窄患者における auto-PEEPとその測定原理

上段は健常人で，呼気終末時，呼気流速は Oで肺胞内圧は大気圧に等しい。中段は気道狭窄患者で，呼気終

末時，肺胞内圧は気道内圧より高く 15cmH20のauto-PEEPが生じている。下段は同じ気道狭窄患者で，呼

気終末時に気道を閉塞すると，気道と肺胞は 1つの閉塞空間となり気道内圧は 15cmH20のauto-PEEPを示

す。

(Pepe PE， et al : Occult positive end-expiratory pressure in mechanically ventilated patients with 

airflow obstruction. Am Rev Respir Dis 126 : 166-170， 1982より号|用)
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てairtrappingが生じる。別の機序は急性呼吸不

全患者などで分時換気量が201/minを越えると

き，あるいは新生児などで呼吸数が非常に多いと

きは，換気量に比べて相対的に呼気時聞が短いた

めに auto-PEEPが生じる 2)。

auto-PEEPに対し通常の PEEP(external 

PEEP)は気道内圧と大気圧の圧差で，肺胞内圧

と気道内圧に圧差はない。

2. auto-PEEP の呼吸循環系に及ぼす影響

auto-PEEPは， external PEEPと同様，肺胞

内圧の増加により肺胞の虚脱を防いでPa02を増

加させる。 auto-PEEPを積極的に用いた換気方

法として inverseratio ventilationがある。これ

は吸気呼気比を逆転した呼気時間の短い換気方法

で，急性呼吸不全の低酸素血症を改善するという

報告がある.この酸素化能の改善の主な機序とし

てauto-PEEPが考えられている.

しかし， auto-PEEPは酸素化能の改善以外に

は呼吸循環系に多くの悪影響を及ぽす。 auto

-PEEPは肺胞内圧の増加により肺の過伸展から

barotraumaの危険性を増す。また， auto 

PEEPレベルの増加に伴って患者の呼吸仕事量

を増加させる。これは自発呼吸時に auto-PEEP

が存在する場合，呼気時の胸腔内圧は陽圧になっ

ているが，吸気ガスは吸気努力により胸腔内圧が

陰圧になって初めて流れるためである針。また，

auto-PEEP患者を，補助呼吸， synchronized 

intermittent mandatory ventilation， pressure 

support ventilationなどの自発呼吸をトリガーす

る換気モードで人工呼吸する場合においても，呼

吸仕事量を増加させる。これは人工呼吸器をトリ

ガーするとき，トリガー設定圧レベルに auto

PEEPレベルを加えた値が必要なためであ

る九このため auto-PEEP値が高い場合には吸

気努力があるにもかかわらずトリガーができない

場合がある刷。循環系に対しては auto-PEEPは

胸腔内圧の増加から前負荷の低下を来レ心抽出量

の低下を起こす。これらの欠点により auto

-PEEPはできるだけ低下させることが望まれ

る。
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3. auto-PEEP の測定方法

1) 呼気終末時の気道閉塞下における気道内圧
から測定1)

調節呼吸時において，呼気終末時に人工呼吸器

の回路を口元で閉塞する。閉塞することにより肺

胞と気道は 1つの閉鎖空間となり，気道内圧は速

やかに増加して肺胞内圧と等しくなる。そのとき

のプラトー圧が auto-PEEP (static auto 

PEEP)で，肺局所の auto-PEEPの平均値であ

る(図1，図2上段，図5)。気道閉塞のタイミン

グが重要で，呼気終末時より早く気道閉塞を行え

ばauto-PEEPを過大評価する。

この方法は，原則として調節呼吸時にのみ行

う。補助呼吸， pressure support ventilationな

どの自発呼吸をトリガーするモードにおいて行う

場合は，吸気側回路に手動の三方向弁を入れる，

あるいは気道閉塞時にトリガー感度を低下させる

などの工夫が必要である 6)。

2) 調節呼吸時，流速と気道内圧の同時記録か
ら測定7)

調節呼吸時において auto-PEEPがある場合，

この弾性収縮圧に打ち勝つ圧が気道に外からか

かつて初めて吸気ガスが流れる。このため流速と

気道内圧を同時に高速度記録計で記録すると，流

速 Oの吸気開始時における気道内圧の値がauto

-PEEPとなる(図2下段)。

auto-PEEPは，個々の気道，肺胞において抵

抗，コンブライアンスが異なるため，それぞれの

肺胞の auto-PEEPも異なる。特に，慢性呼吸不

全患者のように病変が均一でない場合は， auto 

-PEEPも局所によって異なる。この場合，吸気

ガスが流れ始めるのは，肺全体の平均の auto

-PEEP値に打ち勝つ圧でなく，最も低い auto

-PEEP値に打ち勝つ圧であるヘこのため，流

速と気道内圧の同時記録から測定した auto

-PEEP 値 (dynamicauto-PEEP)は，気道閉

塞下での気道内圧から測定した auto-PEEP値

(static auto-PEEP)より通常低値となる。

3) 食道内圧から測定8)9)

自発呼吸時の auto-PEEPは，胸腔内圧を反映

する食道内圧から評価する。吸気ガスが流れるの
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図 2 気道閉塞法および流速と気道内圧の同時記録による auto-PEEPの測定方法

上段は，調節呼吸時における流速と気道内圧曲線である。呼気終末時(↓)に気道を閉塞すると，気道内圧

は増加して auto-PEEP (static auto-PEEP)を示す。下段は，同じ調節呼吸時の高速度記録である。吸気開

始時(流速0の点線)のときの気道内圧がauto-PEEP (dynamic auto-PEEP)である。

自発呼吸， Tーピース
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図 3 食道内圧曲線による auto-PEEPの測定方法

自発呼吸患者 (T-ピース)における流速，気道内圧，食道内圧曲線である。食道内圧の呼気プラトー圧は

著しい陽圧である。この値と吸気ガスが流れ始まるとき(流速 0)の食道内圧の圧差が auto-PEEPである。

吸気ガスが流れ始まる以前から吸気努力が生じていることがわかる。
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に必要な胸腔内圧の変化は，呼気終末時の弾性収

縮圧，auto-PEEP (dynamic auto-PEEP)に打

ち勝つ圧に等しいと仮定する。測定は，吸気努力

開始時と実際に吸気ガスが流れ始めるときの食道

内圧の圧差，すなわち食道内圧の呼気プラトー圧

と吸気開始時(流速0)のときの食道内圧の圧差

を読み取る(図3)。この方法は，食道パノレーン

を挿入しなければならないがauto-PEEPの連続

測定が可能である。食道ノてルーンを胸腔内圧を反

映する適切な位置に挿入するためには， 気道閉塞

下で吸気努力を行い，気道内圧と食道内圧の変動

が一致する位置に調節する 1ヘ
4) respiratory inductive plethysmography 

を用いる方法11)

respiratory inductive plethysmographyは，

コイルを付けた伸縮自在のバンドを胸壁と腹部に

巻き，呼吸運動によるコイルのインダクタンス変

化から換気量あるいは機能的残気量 (FRC)を

非侵襲的に連続測定する。気道抵抗増加により流

量制限のある場合，呼気時にdynamic airway 

compressionが発性しているが， auto-PEEPレ

ベル以下の PEEPはairwaycompressionを解

除しなし〉。そのため auto-PEEPレベル以下の

PEEPはFRCを変化させない。一 方，auto-

PEEPレベル以上の PEEPは， airway compres-

sionを解除して FRCを増加させる。図4はauto

合計

PEEP (cmH20) 。

(一回換気量)

胸郭の動き

腹部の動き

4 
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PEEPのある患者に対し，PEEPを0，4， 8 

cmH20とかけたときの inductive plethysmo-

graphyである。図の中段は胸郭，下段は腹部の

動きによる換気量変化で，上段はその合計の l回

換気量を表す。呼気時の換気量レベルの変化は

FRCの変化を表す。この症例では，FRCは8

cmH20のPEEPがかかったとき初めて増加して

おり，この FRCを増加させるときの値が auto

-PEEPに等しい。

respiratory inductive plethysmographyを用

いることにより，非侵襲的に自発呼吸時において

もauto-PEEPが測定できる。しかし，auto 

PEEPの発生が，換気量の増加あるいは呼気時

間の短縮などで呼気流量制限によらない場合に

は， auto-PEEPレベル以下の PEEPも肺胞に対

して back pressureとなる 2)7)12)13)。このため

PEEPレベルの増加に応じて FRCは増加し，こ

の方法では auto-PEEPを測定することはできな

し当。

5) 呼気時のf10winterruption techniquel4) 

調節呼吸時，吸気終末時に口元で人工呼吸器回

路を閉塞すると呼吸筋は弛緩しているため気道内

圧はプラトー圧を示す。次に短時間の回路の閉塞

(0.1-0.2秒)と解除を，呼気が受動的に終了す

るまで規則的に繰り返し行う。この気道閉塞下で

の気道内圧と換気量の関係を XY座標に表す。

8 

FRCレベル

図 4respiratory inductive plethysmographyによる auto-PEEPの測定方法
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図 5 換気量変化がauto-PEEPに及ぽす影響

端息患者の調節呼吸時における流速と気道内圧曲線で，上段は分時換気量が181/min，下段は 91/minで

ある。分時換気量を低下させると，気道閉塞法による auto-PEEPは， 5 cmH20から 1cmH20に著明に低下

した。

呼気終末時における換気量がOのときの気道内圧

は，呼吸器系の弾性収縮圧を表しており auto-

PEEPである。

その他の方法として，肺をモデル化して数学的

方法により 1呼吸ごとに auto-PEEPを算出する

方法が報告されたl旬。また，臨床の場合において

auto-PEEPが存在するかどうかの定性的な評価

は，流速のモニタリングから可能である。 auto

PEEPがない場合，呼気流速は速やかに低下す

るが， auto-PEEPが存在する場合，流速は呼気

終末時まで Oにならない。この場合に auto-

PEEPを測定する必要がある。

4. auto-PEEP患者の換気方法

auto-PEEPは，胸腔内圧増加による循環系の

抑制，肺の過伸展による barotraumaの危険性，

呼吸仕事量の増加，人工呼吸器のトリガーを困難

にさせるなどの欠点、を持つため， auto-PEEPを

低下させる換気方法が望まれる。

換気パターンは，吸気流速を増加させて呼気時

間を延長させる，あるいは換気量を低下させるこ

とにより auto-PEEPを低下させる(図 5)。換

気モードの選択では， pressure support ventila. 

tionがpressuresupportレベルの増加に伴い，

呼吸数と dutycycleの低下により auto-PEEP
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を低下させる 16)17)。また， PEEPは前述したよ う

に，呼気流量制限により生じた auto-PEEPに対

して， FRCレベノレ (auto-PEEP + PEEP)を増
加させることなく auto-PEEPレベルを低下させ

る。しかし，呼気流量制限のない場合は auto-

PEEPを低下させない。また，肺病変が不均ー

である場合， auto-PEEPはさまざま の肺胞にお

いて異なるた め，auto-PEEPレベル以下 の

PEEPにおいても局所の肺胞の過伸展を起 こ

す2)7)。

慢性呼吸不全患者でauto-PEEPを有する患者

においては， auto-PEEPレベル以下の PEEPを

用いるこ とにより，気道抵抗の低下，呼吸仕事量

の低下により 人工呼吸器からの離脱が容易にな

るヘ一方，晴息発作患者の人工呼吸において

は，呼吸仕事量の軽減より barotraumaを避ける

ことの方が重要であるため，肺の過伸展を助長す

る可能性のある PEEPは原則的には用いるべき

でーない2)18)。しカ当し， auto-PEEPによりトリ

ガーが困難な場合は 5cmH20以下の低レベルO

の PEEPが有効である。

おわりに

auto-PEEPの臨床的に大きな問題点は，通常

の気道内圧のモニタリングからは評価できないこ

とにある。 auto-PEEPの測定方法も多くある

が，煩雑であったり問題点もあるため，日常的に

は測定されていないのが現状である。しかし，

auto-PEEPがかかっているのにもかかわらずそ

の評価ができていない場合，循環抑制に対して

誤った解釈を行う危険性がある。例えば，実際の

前負荷は低下しているにもかかわ らず auto

-PEEPにより肺動脈模入圧は増加しているた

め，輸液の制限あるいは不必要な血管作動薬の投

与を行う。呼吸に対しでも，人工呼吸器のトリ

ガー困難による非同調性の換気のために不必要な

鎮静薬，筋弛緩薬を投与する。コンブライアンス

を過小評価する九あるいは barotraumaの危険

性を見のがしてしまう可能性などがある。このた

め，端息，慢性閉塞性肺疾患患者などで呼気流速

が呼気終末まで続いている場合，あるいは換気量

が非常 に増加している患者においては auto

25ー

-PEEPの測定が重要である。
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