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Proportional assist ventilationの理論と可能性

福岡敏雄ホ

はじめに
特性やサンプリングタイム，圧や流量の制御方法

などによりある程度の相違が見られると思われ

Proportional assist ventilation (PA V) 1)2)は居、 る。

者の吸気努力を吸気速度と吸気量をモニターしな

がら，回路のサポート圧を制御する新しい換気

モードである。今までの人工呼吸器の換気モード

を患者の自発呼吸との共存といった視点、から考え

れば患者の吸気努力を回路内陰圧によって感知し

吸気開始のトリガーとする方法や，プレッシャー

サポート (PSV)のように吸気努力を吸気速度

からモニターしながら吸気の終わりを決める方法

があった。 PAVは吸気速度と吸気量から算出す

る吸気努力をサポートするという点では画期的な

人工呼吸モー ドである。その換気設定方法と気道

内圧変化は今までの volume controlとも

pressure limitiedのものとも異なる。

PAVはカナダですでに実用化され臨床のデー

タも報告されつつある3)一九国内でも明石らが

PAVと同じ発想に基づいた Harmonized flow 

support ventilation (HFSV)を開発しており九

また PAVと同様のアルゴリズムを用いた換気補

助解析を越川らが行っている 8)。ここではこの

PAVの理論をコンビュータシミュレーションを

基に概説し，その問題点について述べる。

換気解析にあたっては Mariniらの解析と同様

に，呼吸器系を一つのコンパートメン卜とし，換

気力学的特性はすべて線型とした九また PAV

のシミュレーションのアルゴリズムは Younesの

報告に従った1)幻。本稿は PAVの理論的解説に過

ぎず.PAVの実際の使用経験に基づくものでは

基本原理

呼吸筋の圧出力と吸気量吸気流速との関係につ

いては本紙の前号にて氏家が解説している 1九こ

こではコンプライアンスの逆数であるエラスタン

スを用いて概説する。

ある時点での呼吸流速 (V') は吸気抵抗

(Rin) と気道内圧 (Paw) と肺胞内圧 (Palv)

の差によって決まる。

V'= (Paw-Palv)/Rin (1) 

この式は以下のように変形できる。

Rin V'二 Paw-Palv (2) 

呼吸器系のエラスタンスを Ersとすると吸気

量 (V)による肺胞内圧変化 (distending pres-

sure ; Pdis)は以下のように記述できる。

Ers V = Pdis (3) 

吸気努力が存在しなければこの Pdisがそのま

まPalvとなる。吸気努力が存在すれば，肺胞内

圧は低くなる。この吸気努力による Pdisからの

陰圧へのずれを呼吸筋の圧出力として Pmusと

すると Palvは以下のように書きなおされる。

Palv = Pdis -Pmus (4) 

これに式3を代入すると以下のようになる。

Palv=Ers V -Pmus (5) 

これを式2に代入すれば以下の式を得る。

Rin V'=Paw-Ers V+Pmus 

Ere V + Rin V'=Paw+ Pmus (6) 

ない。 実際の人工呼吸器の PAVは，患者の呼吸 (注;Pmusによる陰圧をそのまま負の数字と

器系の非線型性や気道内陽圧による吸気努力の変 して扱い，式4をPalv= Pdis + Pmusとすれば，

化などや，使用する人工呼吸器の流量計の精度， 式6はErsV + Rin V' = Paw -Pmusとなる。山

田および氏家はこの式を用いている 11)10)。しかし

・名古屋大学医学部集中治療部 YounesはPmusを正の数として扱っており， こ
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こに示したような式を導いている。)

式 6は，患者の呼吸器系のエラスタンス

(Ers) と吸気抵抗 (Rin)がわかっており，更に

患者の吸気流速 (V')吸気量 (V)，気道内圧

(Paw)を継続的に測定すれば患者の吸気努力に

よる陰圧出力 (Pmus)を継続的に算出できると

いうことを示している。

この Pmusは決して呼吸筋の張力や酸素消費

量，あるいは横隔膜筋電図や中枢からの呼吸のド

ライフーなどを直接示すものではない。これらの吸

気努力のパラメーターと関連は深いが，あくまで

も一連の呼吸システムの活動の結果として出力さ

れる圧のみを示すものである 12)。

以上の原理を基に，患者の呼吸器系の Ersと

Rinを求めた上で患者の呼吸流速とその積分値と

しての吸気量をモニターし気道内圧波形を制御す

るのがPAVの基本原理である。具体的には

Pawは以下の式で変化させる。

Paw=k 1 V+k 2 V' (7) 

この二つのパラメーターはそれぞれ吸気量と吸

気流速という入力に対する人工呼吸器の圧出力の

割合 (gain) を示している。 k1はgain of 

volume assist， k 2はgainof flow assistとされ

ている。この k1， k 2はそれぞれErsとRinを

参考にして決定される。最初の臨床応用の報告で

はそれぞれ1/2Ersと1/2Rinとしている九単

pause 
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位とともに式に示せば以下のようになる。

Paw(cm H20) 

= 1/2 Ers (cm H20/L) V (L) 

+1/2 Rin(cm H20/L/sec)V'(L!sec) 
(8) 

このような出力を人工呼吸器から得る場合に

Pmusは以下のようになる。

Ers V + Rin V' = 1/2 Ers V + 1/2 Rin V' 

+Pmus 

Pmus = 1/2 Ers V + 1/2 Rin V' (9) 

=Paw 

この関係は吸気のすべての時点で成立ち，吸気

を通して人工呼吸器の作る圧と患者の呼吸努力に

よる陰圧が 1: 1の関係になる。 k1， k 2を変え

るとこの相補関係を変化させることができる。臨

床的にも k1， k 2を変化させ， k 1， k 2の設定

と一回換気量，呼吸仕事量の関係についての解析

が行われている 4)九今後の検討を通して病態ご

との k1， k 2の適切な設定方法が明らかとなる

ことが期待される。

ErsとRinの測定

PAVのk1， k 2の設定にあたってはまず患者

の肺の ErsとRinを明らかにする必要がある。

原法では SIMVモードの吸気時に気道閉塞法で

求められている 2)0 Pmusのない調節呼吸下での

Inspiratory time ー→kーExpiratorytim 

図 1 調節呼吸 (Volumecontrol， constant flow)の気道内圧と肺胞内圧変化

実線:肺胞内圧，太線;気道内圧。気道の閉塞により気道内圧は最高気道内圧 (PIP)から
肺胞内圧と同じになりプラトー圧 (Pplat)となる。その差 (.:lP)は気道抵抗と吸気流速によ

り決まる。呼気終末の肺胞内圧 (PEEP+PEEPi)と最高肺胞内圧(=Pplat)の差 (Pdis)

は吸気量と呼吸器系のエラスタンスによって決まる。本文の他，文献13も参考にされたい。
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気道内圧曲線と肺胞内圧曲線を図1に示す。式 1

より閉塞直前の PalvとPawの差は最高気道内

圧 (PIP) と気道閉塞後のplateauとなった圧

(Pplat)の差となる。この圧差(ムP)は呼吸器

系の Rinと吸気流速によって決まる。式 3より

PdisはVTと呼吸器系の Ersによってきまる。

つまり ErsとRinは以下の式により求められ
る13)。

人工呼吸:10巻 2号

値が求められない。これを避けるために筋弛緩を

行うのが従来からの方法である。しかし，これで

はいったん PAVが不可能になる。 SIMVの呼吸

回数や一回換気量を多くして分時換気量を増加さ

せ患者の吸気努力を少なくする方法もあるが，こ

の方法では PEEPiは上昇する 13)。時定数が長く

PEEPiの高くなる症例では同時に PEEPiを求め

補正する必要性がある。端息や慢性閉塞性肺疾患

Ers = Pdis/VT (10) 患者などの測定の際には十分な注意が必要であ

Rin=b.P/Fin (ll) 

YounesはErsを式 10の近似式である以下の

式で求めている。

Ers = (Pplat -PEEP) /VT (10') 

SIMVのモード下に式 10'とIIから Ersと

Rinを求める方法は，気道内圧の測定だけで可能

であるが問題がある。まず気道を閉塞する場合，

その閉塞方法や閉塞時間でPplat，ムPが変わり

うる。吸気を定常流としての気道閉塞法は肺の換

気特性を明らかにする方法として広く用いられて

きた。実際には気道閉塞後の気道内圧の変化は気

道抵抗のみではなく呼吸器系の粘弾性 (viscoel

astisity) 14) や不均一性(inhomogenesity)15) な

どが影響するためすぐには平衡に達しない。また

気道閉塞を挿管チューブ末端での閉塞でなく，呼

吸回路も含む人工呼吸器の呼気弁を用いた場合，

呼吸器回路のエラスタンスやレジスタンスも大き

な影響を与える。閉塞時聞が短すぎ肺胞内圧と気

道内圧が同じになる前に測定すると Ersは大き

くRinは小さく測定される。

患者の PEEPiが存在すれば， Pplatのかさ上

げが起こる 13)。図1からも正確には式10は以下

のようなる。

Ers = (Pplat -(PEEP + PEEPi) ) /VT 
(12) 

PEEPiが大きい場合，式10'でErsを求める

と過大評価することになる。 SIMVモードを用

いた場合，患者の吸気をトリガーして吸気を開始

するため吸呼気時間が変化する。このため， Ap-

pendixでも述べるように PEEPiは変動し，正確

なErsを求めにくくなる。

気道閉塞法にて Ers，Rinを求める場合には，

患者の吸気努力があると気道内圧が変化し正確な

る。

また氏家は調節呼吸下で測定した Ers，Rinが

自発呼吸への部分換気補助下で変化する可能性を

指摘している叩)。

効果

PAVの効果については Younesは以下のよう

な点を挙げている 1)。

① PSVやPCVに比べて吸気流速の立上が

りがゆっくりになる。これが患者にとって違和感

を少なくし「楽なJ呼吸をもたらすものと思われ
る。

② 患者の不快感が少なくなることで鎮静や筋

弛緩の必要性が少なくなる。

③ アシスト換気や SIMVなどに比べて気道

内圧は低く抑えられ血行動態への影響は少ない。

④ 吸気努力によっては非常に少ない一回換気

量も可能にするためにアシスト換気や PSVに比

べて過換気になりにくい。

⑤ 患者の吸気努力を温存し患者の仕事量を一

定の割合で必要とすることから，呼吸筋の廃用萎

縮などは起こりにくいと考えられる。

⑥ 胸郭陰圧ベンチレーターの効果が高められ

る。

PAVの呼吸補助パターン-PSVとの比較

ここでは部分補助換気として広く用いられてい

るPSVとPAVとの上七較をシミュレーションを

用いて行った。 Pmusは以下の呼吸サイクル内で

矩形波を吸気時間 (Ti)の25%の時定数をもっ

たsmoothingをかけ，指数関数とした。

{~~灯 Pmax (cmH2u) 
Ti<t 0 
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図 2 PAVとPSVの圧変化の比較

Pmus;呼吸筋による陰圧， Paw:気

道内圧， Palv:肺胞内圧， Ppl:胸腔内

圧 (以下図3-6も同様)。モデルの呼吸

器系の設定; エラスタ ンス (Ers)= 

20 cmH20/L，レジス タンス (Rin)=5 

A 

15.00 
(cm H20) 

5.00 

I~" 

-5.00 O 
.00 

B 

15.00 
cmH20/L!sec，呼吸回数20/分。 Pmus(cm H2U) 
のシミュレーションについては本文参

照。

上図AがPAV，下図 BがPSVであ

る。 PAVのk1， k 2はおのおの Ers，
5.00 

Rinの50%とした。このため PAVで

は吸気時に PawとPmusが一致し重な

っている。気道内圧は PSVは符i形波に

近い。 PAVでは Pmus同様右上がりの

曲線を描く。両者の平均気道内圧は同じ -5.0 
にした。 0.00 

Pmax =6 cmH20， Ti二 1secとした。呼吸の

サイクルは 3secとした。患者の呼吸器系のモデ

ルは以下の設定とした。

Ers= 15 cmH20/L 

(肺のエラスタンス:5 cmH20/L，胸郭の

エラスタ ンス:10 cmH20/L) 

Rin=5 cmH20/L!sec 
Rin=Rex 

シミュレーション方法としては，数値積分には

Euler法を用いステップサイ ズは5msecとした。

吸気 トリガーと呼気の終了は Younesの報告を基

にPAV，PSVいずれも流量 トリガー3L/分とし

た。

まず図2Aにk1， k 2おのおのを Ers，Riの

50%とした場合の Pmus，Paw， Palv， Ppl (胸

腔内圧)を示す。図2Bに平均気道内圧をほぼ同

じに した PSVを示した。PAVでは気道内圧と
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Pmusは全く 一致し，吸気を通じて Paw=Pmus

の関係が成り立っている。次に 図3として k1， 

k2を変化させてPmus，Paw， Palv， Pplの変

化を見た。 図2，3を通して平均気道内圧はほぼ

同じにした。図3Aが k1を高くした場合，図3

Bはk2を高くした場合である。 Pmus一定の条

件下でも図2に示したのと同様の気道内圧曲線の

変化が見られる。図3Aでは吸気の終わりに気道

内圧が高くなるために結果として肺胞内圧は上昇

し一回換気量も多くなっている。一方図3Bでは

肺胞内圧はさほど上昇していないものの胸腔内圧

Pplの陰圧への振れが小さく患者の吸気仕事量は

減少しているものと考えられる。越川らも同様の

報告をしているへまた図3Aでは呼気認識の遅

れが出現している。

図4，5にPmusが変化したときの圧変化を

PAVとPSVと比較して示す。患者の呼吸器系
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の換気特性は先のモデルと同ーとした。 図4は

PAVによる補助であり，図5はPSVである。

PSVのサポート圧は 図2で用いたものと同じで

ある。呼吸サイクルは 3secとし， Pmusは当初

の2固と{高数回は図5のシミュレーションと同じ

(Pmax = 6 cmH20， Ti = 1 sec) とし， 3固めの

吸気時には Pmaxを12cmH20に， 5回目の吸

気は吸気時間を 1.5secに延長した。

この気道内圧波形を比べると Pmaxが上昇す

る場合には PAVでは気道内圧を高くしより多く

の吸気補助を行っている。一方PSVでは変化な

い。 Tiが長くなる場合には PSVでも補助する時

聞が長くなり，吸気補助は多く行われている。こ

のように PAVではあらゆる吸気努力の増加に対

応してより多くの吸気補助を行うのに比べて，

PSVでは圧が決まっているために吸気時間が長

くなることによってのみより多くの吸気補助を行

つ。

9.00 
秒

9.00 
秒
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図 3 PAVのk1， k 2設定による気道

内圧曲線の変化

上図Aは図2Aに比べて k1の比率を

高くした。下図Bはk2の比率を高くし

た。 Pmus.平均気道内圧は図2と同じ

にした。気道内圧はAで右上がりとな

り， Bでは逆に右下がりとなっている。

平均気道内圧，最高気道内圧は両者とも

同等であるが最高肺胞内圧はAで高く一

回換気量も多い。一方Bでは Pplの陰

圧への振れは少なく抑えられており，吸

気仕事量の軽減が見られる。

問題点1)

① 呼吸のドライブについて

PAVは自発呼吸に存在してい るモードであ

る。自発呼吸がなければ換気は行われない。呼吸

回数，一回換気量，吸気パターンなどは今までの

どの換気モード以上に患者の吸気努力に影響を受

ける。呼吸のドライブが異常のとき換気パターン

も異常になる。 Cheyne-Stokes呼吸では呼吸パ

ターンの変動はむしろ大きくなる。頻呼吸の原因

が呼吸仕事量の増加によるものではなく ，中枢か

らのドライブの増加による場合呼吸回数の低下が

見られなし〉。呼吸のドライブが安定した症例でな

ければ危険と思われる。

② run-away現象

PAVは自らの作った気道内陽圧による吸気流

速の上昇に対してまたさらに陽圧を上げていく制

御方法をと っている。そのため PAVにおいて，
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図 4 PAVにおける Pmusの変化に伴う気道内変化

133 

18.00 
秒

Pmusの設定;吸気の第 1，2， 4， 6は図 2，3と同様， 3番目の吸気は値を 2倍とし， 5番目の吸気

時間をl.5倍とし，その分6番目の吸気までの呼気時間は短くなっている。

呼吸器系の設定は図2と同様。k1， k 2はおのおの Ers，Rinの50%とした。すべての吸気におい

でほぼ PawニPmusの関係が保たれ， Pmusの増加，延長に追随している。

(cmH20) 
20T-山……一一ーャ← ，......."............. ト M

10 

O 

、... ... .. 
、』

-10 
へ00 4-.50 9.00 13.50 

図 5 PSVにおける Pmusの変化に伴う気道内圧変化

Pmusを含め設定は図4のシミュレーションと同じにした。

、，

18.00 

秒

吸気時間の増加(第5吸気)では吸気時聞が増加し吸気補助は増加している。しかし， Pmusの増加

(第3吸気)においても最大 Pawは固定しており補助時間も変わ りないため吸気補助に変化は見られ

ない。
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図 6 高い気道抵抗による PAVの気道内圧変化への影響

Pmusの設定は図4のシミ ュレーションと同じにした。

呼吸器系の設定は図2に比べてレジスタンスを上昇させた;Ers=20 cmH，u/L， Rin=20 cmH，u/ 

L/sec。
PAVのk1， k 2はおのおのErs，Rinの50%とした。

PEEPiのない第 l吸気では Paw=Pmusとなっている。しかし第2吸気では Paw<Pmusとなって

おり，設定どうりの吸気補助ができていなし'0PEEPiによる Pmusの過小評価が原因と思われる。
Pmusが2倍となった第3吸気，および吸気時聞がl.5倍とな り呼気時聞が短縮した第5吸気では更に

PEEPiを上昇させるため，その後の第4，6吸気では Pmusの過小評価が顕著とな り， Pawは一層小

さくなっている。

誤って k1， k 2はErs，Rin以上に設定した場

合， PmusがOとなっても人工呼吸器は自ら作っ

た気道内陽圧による吸気流速と吸気量をもとに気

道内圧を上昇させ続ける。この場合いったん吸気

が始まると Pmusが陽圧にならなければ吸気流

速は減少せず，呼吸器は終了しない。しかも気道

内圧は上昇し続ける。これを run-awayと呼び

PAVで見られる現象である。 ErsとRinを定数

とした線型モデルでは呼気努力が存在しなければ

無限大に発散してしまう。しかしながら実際には

呼吸器系は線型のシステムではなく Ersは定数

ではないために一定のレベルを越えると肺容量の

上昇に伴って Ersは上昇し制限が加わる。

③ 回路リークの影響

PAVでは回路のリークがあった場合，それを

患者の吸気流速とし吸気量も一方的に増えている

と判断し k1， k 2に従って気道内圧を上昇させ

る。上記の run-awayと同様に高い気道内圧が

かかり，肺の圧損傷や血行動態の悪化などが起こ

りうるので特に注意が必要である。

④ ErsとRinの測定の妥当性

患者の ErsとRinは変動する。気管支瑞息な

どの気道過敏性を有する患者では短期間に Rin

が変動しうる。従っていったん設定して値の妥当

性を常に検討する必要がある。急に RinやErs

が上昇し，壱、者の吸気量が減少した場合， PAVで

は患者の吸気努力が減少したと判断し気道内圧は

下がる。患者にと っては RinやErsの上昇に加

え，呼吸器からの補助も減少するといった状態と

なり，より大きな吸気努力が必要になる。

⑤ PAVにおげる PEEPiの影響

吸気開始時に PEEPiからPEEPレベルまで気

道内圧を下げるために費やされる Pmusは吸気

を引き起こさない16)。このため挿管チュープ末端
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での吸気流速から算出される Pmusは実際のも

のよりも過小評価する。気道抵抗が高く PEEPi

が大きくなる患者では不適切な換気を行う可能性

が高い。図 6にRinを15(cm H20/L/sec) と

しPmusが変化したときの圧変化をシミュレー

ションとして示す。呼吸サイクルは 3secとし，

Pmusは図4，5のシミュレーションと同様に

PmusおよびTiを変化させた。 k1， k 2はErs，

Rinの50%とした。先の図4では PEEPiは低く

ほぼPaw=Pmusの関係が保たれていた。しか

しながら図6を見ると 2回目の呼吸からすでに

PEEPiによる Pmusの過小評価により吸気相で

Paw<Pmusとなっている。吸気の認識の遅れも

見られる。特に Pmusが高い場合や吸気時聞が

延長し呼気時間が短縮した場合に PEEPiが高 く

なり，それに続く吸気での Pmusの過小評価が

著明となっている。このように Rinが大きい患

者では PEEPiの変動により吸気補助の程度が変

動する。

まとめ

PAVは患者の呼吸仕事量をモニターしながら

その吸気努力に応じて気道内陽圧をかける全く新

しい人工呼吸モードである。患者の ErsとRin

に応じた k1， k 2の設定が重要である。また時

定数と大きい肺では PEEPi値が大きくなり，患

者の吸気努力そのものを過小評価する。しかもこ

のPEEPiが呼吸パターンによって変動するため

に不適切な換気を行う可能性がある。時定数の小

さく安定した呼吸器系を持つ患者に対しては Rin

とErsの測定もそれに基づく患者の吸気努力の

測定も信頼性が高く適切な呼吸補助手段となると

思われる。

実際の臨床の現場では測定されにくい Ersや

Rin， PEEPiに影響を受けることからその導入に

あたっては装着する患者の換気特性の把握と換気

力学に対する十分な理解，ベッドサイ ドでの気道

内圧や換気ノfターンの監視が不可欠であろう。ま

た今後この換気モードが広く受け入れられ多くの

機種が開発されれば，測定した吸気流速とそれの

積算値の吸気量に一定の gainをもって気道内圧

を制御するといった複雑な機構のため， PSVで
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見られた以上に各機種間での特性の相違は大きく

なるものと考えられる。残念ながら 1993年7月

末現在，この換気モードを持つ人工呼吸器を使う

機会を得ていない。この PAVはすでに Non-in-

vasive ventilatory assistへの応用も報告されて

いる 17)0 PAVは今後ますます注目され，その適

用や使用法， k 1， k 2の設定，安全性などにつ

いて検討がなされてくるものと思われる。

Appendix ; Partial ventilatory assist時の

PEEPiの変化

ある吸気終了時の肺胞内圧はその直前の呼気終

了時の PEEPとPEEPi，吸気量 (Vin)，吸気終

了時の Pmusから以下の式で表わすことができ

る。

Palv = Ers Vin + PEEPi + PEEP -Pmus 

(3) 

ここから呼気が始まり，吸気中の患者の呼吸筋

の活動による陰圧を Pmusとする呼気流速は以

下の式に式13を代入して求められる。

V'一(Palv-PEEP) /Rex 

Rex V'=Ers V-Pmus-PEEP 

Rex:呼気抵抗

(14) 

患者の呼吸筋の活動がなく Pmusが存在せず

Vin，呼吸回数と吸呼気時間が一定であればこの

微分方程式は容易に解け Mariniが詳細な検討を

行っている 9)13)。しかし PAVやPSVなどの

Partial ventilatory assistの場合，吸気努力によ

りVinや呼気時間も変化するため各呼吸サイク

ルごとに PEEPiが変化する。また呼吸筋の活動

も呼気中にも存在する場合がある。呼吸中の

Pmusも呼気流速，ひいては PEEPiに大きな影

響を与える。式14から，呼気中に呼吸筋による

陰圧がある場合，呼気流速を小さくし結果的に

PEEPiを大きくする。逆に呼気中の呼気努力は

PEEPiを低下させる。

ここでは簡単のため，呼気中 Pmus=O，吸気

終了時t=Oとした。式 13，14から以下の式が導

かれる。

(". . PEEPi i _ fuφ PEEP 
V= IVin+一一一一le-R~~ t+~マ一一ー
1ιrsιrs  

(15) 



-136ー

呼気時間を Texとすると，この呼気終了時の

PEEPi (PEEPi')は以下のようになる。

PEEPi'二 (ErsVT + PEEPi) e長TTex
+PEEP (16) 

この式から言えることは吸気量の増加，前回の

呼吸サイクルでの PEEPiの増加，呼気時間の短

縮， Rex/Ers (呼吸器系の呼気の時定数)の延長

などがPEEPiを増加させる。 Partial ventilato-

ry assist，特に PSVや PAVでは吸気量や呼気

時聞が変化し，呼気中に Pmusの存在すること

があるため PEEPiは各呼吸サイクルごとに変化

しうる。
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