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Analysis of CO2 rebreathing during artificial ventilation 
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The CO2 rebreathing volllme llnder 7 respirator settings was analyzed in 8 patients ventilated 

with a Newport E-200@ ventilator. Vlco
2
/min and VEco

2
/min were compllted by integrating 

the prodllct of flow rate and Fc02 to ca1clllate the ratio of ¥-IC02 over VEC02 (%VIじO2)， The 

mcan volume of apparatus deac1space attriblltable to CO2 rebreathin只(VI)apparatl1s) and its ! 

ratio over the expiratory tidal voll1me (¥' I)/¥'T apparatus) ¥¥'erc aJso calcl1Jated. Mean ¥'aJues 

of ¥'Ico/min. ()() \ ' IC0
2

• ¥'1) apparatl1s anc1 Vn/VT apparatl1S in the controJ setting werl' 12.1 

1111. 6.37%. 20.3 1111 and 4. ~()%. respecti¥'eJy. % ¥'IC0
2 
increasecl to 8.6% when the ticlaJ ¥υJlll11e 

was c1ecreasecl by 15%. It correlatecl with ETc02 (r= 0.30)， ¥¥'ith tidal ¥.υ1111lle (r--0.56) ancl 

with peak airway pressure (r = -0.66). We conclucled that CO2 rebreathing c1l1ring artificial 

ventilation can be a significant CO2 loading in the case when VD/VT is increased and that 

monitoring of the CO2 rebreathing voJume is useful to decide the optilllal respirator settings in 

those patients . 
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はじめに

近年，人工呼吸中の呼気CO2濃度のモニタリ

ングが一般化しているが，CO2の再吸入量の評

価についてはあまり注目されていない。今回，調

節呼吸中の患者においてどの程度の CO2再吸入

が行われているかを分析し，その臨床的意義につ

いて考察した。

‘愛媛大学医学部NM病院教急部(〒i9102愛媛リれ11泉郡
重信町志津川)

日悶麻酔科蘇牛科

l 方法

当院 ICUでNewportE-200⑮を用いて調節呼

吸を行った成人8例(男 7例，女 l例，平均年齢

71.3歳)を対象とした。 8例とも大動脈癌，消化

器癌などに対する手術後の患者で，術前著しい呼

吸器疾患はなかった。各患者において，鎮静薬お

よび、パンク ロ ニウム 4~6 Illgを静注して自発呼

吸を消失させた後，表 lに示す 7種類の換気条件

でそれぞれ約 10分間，終末呼気 CO2濃度

(ETco2) が安定するまで調節呼吸を行った。以
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下，本稿では終末呼気CO2濃度，一回換気量，

分時換気量，呼吸回数，終末呼気陽圧をそれぞれ

ETco2， VT， VE， RR， PEEPと記載した。

人工呼吸中の吸気および呼気CO2濃度と流量，

気道内圧をレスピロモニタ RM-300@(ミナト医

科学)で測定した。フローセンサは気管内チュー

プに接続した加湿フィルタとY字管との聞に接続

し，CO2濃度はこの位置から支流測定方式で毎

分約 200mlサンプリングして測定した。なお今

回使用した人工呼吸回路は内径22mmの成人周

囲路で，吸気弁から気管内チューブまでが 173

cm，気管内チュープから呼気弁までが 127cm 

あった。また水を入れた時の加湿器のガス容量は

約250mlで，吸気弁から呼気弁までの回路内総

容量 は535mlであった。また，サンプリング

チューブ開口部からY字管の分岐部までは機械的

死腔のために CO2再吸入の原因となる部分であ

るが，その容量は合わせて約 4.5mlであった

(図 1)。

表 l 換気条件

C(対照):一回換気量(VT) 8~ 10 ml/kg 

呼吸回数(RR) 12/min 

終末呼気陽圧(PEEP) なし

F102 1.0， bias flow 7.5 1/分
V 1: VTを対照の 20%減少

V 2:同対照の 20%増加

R 1: RR 8/min 

R 2:同 16/min

P 1 : PEEP 5 cm H20負荷

P 2:同 10 cm H20負荷

宝i.WIλlチュブ
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CO2濃度と呼気および吸気流量は AD変換器

を介して 10msecごとにコ ンビュータに記録し，

流量と CO2濃度との時間遅れを補正の後，1分

間当たりの CO2吸入量 (Vlco)min)および呼

出量 (VEco)min)を計算した。 VEco2/minに

対する Vlco)minの比を CO2再吸入率 (%

V1co) と称した。これらの測定値は各換気条件

において，3回の呼吸サイク/レの平均値で表し

た。

さらに 1回の VEC02を呼気で測定した VTで

除して平均CO2濃度 (FEco2) を求め，これを

もとに死腔換気率 (VD/VT-Bohr) を計算した。

また，1回の V1co2をETco2で除したものを

CO2再吸入がもたらす機械的死腔量 (VD-appa.

ratus) と定義し，その VTに対する比率 (VD/

VT-apparatus) を計算した。一方，対照での呼

気ガス分析終了前に動脈血ガス分析を行い，生理

学的死腔 (VD/VT-physiologicaJ)を計算した

(表2)。

統計処理は，①各換気条件下での VIC02/

min， VEco2/minや%VEC02をpairedt-testで

比較した。②%VIC02， % VIC02およびVD

apparatusとRR，VT， VE，最高気道内圧

(PAP)， PEEPレベル， ETco2， VD/VT-Bohr 

などとの聞の関連性を相関分析で分析した。統計

学的な有意性は危険率5%未満をもって判定し

た。

2.結果

典型的な患者における Vco2-time曲線(図 2)

サンフ。リングチューブ

フローセ ンサ Y字f号 、記、¥

図 l 測定系のシェーマ

ドットの部分(つは今回の測定において，機械的死腔のために CO2再吸入量と して計

算される部分で，その容量は約4.5mlであった。
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をみると， flowが呼気から吸気に反転した後

CO2濃度は遅れて下降し，CO2濃度が大気中の

CO2レベルへ低下するまでCO2再吸入が起こる。

横軸に換気量をとった VCU2-vo!ume曲線(図3)

では吸気開始直後は CO2濃度は高く，約0.051

吸入したのち CO2濃度は急激に低下した。今回

計算した VD-apparatusは，呼気再吸入による

死腔量を， ETcU2に等しい CO2濃度の呼気ガス

を再吸入した場合に換算したもので，CO2吸入

曲線(図3)の下の部分のうち灰色の部分の面積

と残りの面積とが一致するように定めた吸気量に

相当する。

以下，対象での測定・ 演算値を平均値±標準偏

差で表した。VECU2/minは191.4:t24.0m!で，

この うち 12.1:t2.4m!が再吸 入 された。

%V1Cu2は6.37:t1. 50% であった。 CO2再吸入

がもたらす VD-apparatusは20.3:t4.9m!あり，

VD/VT-apparatus は4.80土1.16%であった。

また VD/VT-Bohrおよび VD/VT-physio!ogica]

は24.6:t2.8%および38.3:t7.2%であった。

VEco.，/min， Vlco，/minと換気条件との関連
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性をみると， VEcozlminはVT減少と RR減少

により減少(178ml/minおよび 178ml/min) 

し， RR増加によって増加 (233ml/min) した。

Vlco2/minはVTの増加と RRの減少によって，

それぞれ 10.4ml/minおよび9.7ml/minに減少

表 2 演算項目

%VIC02(%) 

= 100 X VICO， (ml/min) /VECO， (ml/min) 
FECO，(%) 

= 100 X VECO， (ml/breath) /VT (mI) 
PECO， (mmHg) 
= (760 -47) X FECO， (%) /100 

VO!VT-Bohr (%) 
= 100 X [1-FEC02 (%) /ETco， (%) J 

Vo/VT-physio]ogical (%) 

= 100 X [1 -PECO， (mmHg) /Paco2 (mmHg) J 
V o-appara tus (ml/brea th) 

= VIC02 (ml/breath) /[ETco， (%) /100J 
VO!VT-apparatus (%) 

二 100X Vo-apparatus(ml/breath) /VT (ml) 

主) 1:記はすべて BTP只で計算，また大気J1: ft: 76() 

mml-j仏飽和水蒸気t十ーを 47mmHgとした

11地主リ11 I'f丸十11

Time(sec) 

図 2 典型的な患者における Vco，-time曲線

図中の黒丸は 50msecごとのCO，排出量または再吸入量 (flowx Fco，)を示す。 flow

が吸気へ反転した直後の 200msecにおいて CO2の再吸入が認められた。
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呼出量得了

(吸入開始)

V D -apparatus 

ory volume (1) [FRC + VT J OA.....a'v.' .v.u"'q'J [FRC level] 

図 3 典型的な患者における Vco，-volume助線

横軸は呼気でみた換気量を示し， [FRC十VT]から [FRCleveI]へと呼出し (CO，呼

出曲線)，その後 [FRClevel]から [FRC十VT]まで吸入する (C02吸入曲線)0CO， 

吸入曲線の下の部分の面積がCO，再吸入量を示すが，このうちの半分(灰色で示した部

分)の面積をもたらす吸入量がVo-apparatusに相当する。
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図 4 CO，再吸入量と換気条件

各種換気条件による VEco，/min，V1co，/minおよび%V1co，の変化を示す。 C~P2

は表2で定めた換気条件の略語， VEco，/minは実際の値の 10分の lで示した。

した。この結果， %VIC02はVTの増減に伴い減

少 (4.9%) および増力日 (8.0%) した。しかし，

5または 10cmH20の PEEP負荷は VEC02/

min， VIco2/min， %VIC02のいずれにも有意な

変化を来さなかった(図4)。

Vlco2/min， %VIC02およびVD-apparatusと

各種ノfラメータとの関連性をみると， Vlco，lmin 

はRRとの聞に正の， PAPとの聞に負の相聞を

認めた。%VIC02はETco2との聞に正の，VT 

および PAPとの聞に負の相関を認めた。また

VD-apparatusはPAPとの聞に負の， VIC02/ 

minおよび、%VIC02との聞に正の相聞を認めた。

しかし上記の3つの項目と VE，PEEPレベルお

よびVD/VT-Bohrとの聞には有意な相聞は認め
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表 3 CO2再吸入量およびVD-apparatusと各種ノfラメータとの相関性

1) Vlco
2
/min(y)との聞に相闘が認められたパラメータ (x)

RR (y=0.494x+5.27， r=0.298， p<0.05) 

PAP (y=0.189x+14.9， r=0.343， p<0.05) 

2) %VIC0
2 
(y) との聞に棺闘が認められたパラメータ (x)

ETco2 (y= 1.26x十0.201，r=0.300， p<0.05) 

VT (y=-10.5x+11.0， r=-0.561， p<O.OO1) 

PAP (y=0.212x+10.1， r=0.662， p<O.OO1) 

3) VD-apparatus(y) との聞に相闘が認められたパラメータ(x)

PAP (y= -0.293x+26.0， r=0.333， p<0.05) 

VIco2/min(y=1.31x+5.54， r=0.823， p<O.OOl) 

%VIC02 (y=1.95x+8.67， r=0.707， p<O.OOl) 

られなかった(表3)。

考察

近年，呼気ガス分析は人工呼吸中の重要なモニ

タリング項目となっている。さらに，CO2濃度

やO2濃度に加えて呼気および吸気流量を測定す
る場合には，コンビュータ処理によって CO2産
ノI:.II!:，O2消費id，l呼吸向心:どをいl予l以ごとにで

ニターすることができる lト九ここで体内からの

CO2 r![小川φを，il-tiする際には，IJ及気qlに合主れ

るCO2の再吸入を考慮する必要があり ，(単位時

間当たりの CO2産生量)= (見かけの CO2呼出
量)-(C02再吸入量)，を計算する。 CO2再吸入

量は他の2次情報と同様に連続的モニターが可能

であるが，その価値についてはほとんど注目され

ていない。

CO2呼出量や再吸入量の測定において誤差を

生じさせる要因としては，CO2濃度測定におけ

る時定数，CO2濃度と流量の 2つの信号の聞の

時間遅れ (timedelay)などがあるト7)。時定数

の影響については Noguchiらの方法5)によって入

力信号を補正した。一方， CO2濃度の時間遅れ

の誤差は吸気相初期の CO2濃度の急激な推移を

みる際に，その時相の決定に大き な誤差を生じさ

せる。このため支流測定方式のガス分析器を用い

てCO2再吸入量を計算する場合には，厳密な時

間遅れの補正が必要となる。今回はCO2濃度の

遅れ時間をArea-mid-point法8)によって定期的

に測定し， 時間補正を行った。 使用した RM-300

の実際の遅れ時間は 540~600 msecであったが，

この機種の遅れ時間については:1:50msec程度の

誤差を覚悟する必要がある。

また今回，約 10分の間隔で7種類の換気条件

を用いて CO2排出量を測定したが，人工呼吸中

の患者でで、は換気条件を変更したあと steadystate 

となるまでに約 9卯O分を要するという報告があ

るU
‘へ'

イl七二する functional CO2 storeカがt干4右fし， CO2 ilf 

f仁川が).とであソても比かけ上の CO，tJI山 :1t:1よ

換気設の増減に伴って長時間変化が続くといわれ

ている 10)。したがって，今回の分析は換気条件を

変更後早期の l時点における CO2呼出量と CO2

再吸入量との関連性を調べたのにとどまり，十分

な時間をおいて steadystateで測定した場合に

は今回とは異なる結果を得る可能性も ある。

種々の人工呼吸回路や麻酔回路を使用する際

に，流量などの条件によって CO2の再吸入が生

じることは古くから知られている。人工呼吸中の

呼気の再吸入量を厳密に測定したものとしては，

Fletcherらの放射性 Xeとガンマカメラ を用いた

研究1けがある。これによると成人用呼吸回路を用

いた場合の呼気再吸入量は24mlであった。しか

し実際の CO2の再吸入量やこれに対する換気条

件などの影響については，報告されていない。

今回の検討では調節呼吸中の CO2再吸入量は

呼出量の 4~8% に上った。これを機械的死腔に

換算すると平均 20.3mlの死腔負荷に相当し，こ

のうち約 16mlはY字管などの回路内の機械的死



-152ー

腔では説明することはできなかった。また CO2

再吸入はほとんどが吸気開始直後に起こ ってい

た。これらのことから，調節呼吸中の呼気の一部

が吸気側の呼吸回路に流入し，次の吸気相で新鮮

な吸気とともに再吸入されるものと推測される。

この現象は Fletcherらの研究でも確認されてお

り，再吸入の比率について もほぼ一致する結果で

あった。しかし吸気側回路に実際にどの程度呼気

が逆流するかを確認するためには，回路内各部位

でCO2濃度の推移を直接測定する必要があると

考えられた。

一方，今回は回路内定常流を流すことのでき る

人工呼吸器を使用したが，CO2の再吸入を防止

することはできなかった。 NewportE-200では，

呼気相において気道内圧が一定値以下に低下した

時点、から設定の biasflowが流される12)。今回は

一般的な biasflow流量である 7.5l/minに設定

したが，再吸入を防止することはできなかった。

通常呼気相の初期には 40~80 l/min以上の流量

で呼気が呼出される。分時換気量程度の定常流の

設定では，呼気相でのI放気色l路への呼気流入を防

止することは難しいものと考えられる。

Nunnらは麻酔中に起こる CO2の再吸入や機

械的死腔をいくつかのパターンに分類した 13)。そ

の第 lは麻酔用マスクなどによる単純な機械的死

腔で，吸気の初期に終末呼気のガスを再吸入す

る。つぎは MaplesonC typeの麻酔回路14)のよ

うに吸気の初期に混合呼気のガスを吸入するも

の，第3は吸気の終わりに新鮮ガスと終末呼気ガ

スとの混合ガスを吸入するもので，Ayre's T 

pieceを用いて流量が不足した場合に起こ

るl九これらは Fcu2-volume曲線を呼気相 ・吸

気相にわたって描記することによ って鑑別が可能

であり ，今回の調節呼吸中のCO2再吸入は吸気

の初期に終末呼気のガスを再吸入する第 lのタイ

プであることがわかる。この場合，再吸入される

吸気量が機械的死腔に相当し，生理学的死腔が肺

胞死腔，解剖学的死腔および機械的死腔の和であ

ることから，死腔換気率の上昇をもたらす。 CO2

再吸入がもたらす死腔量は一回換気量の約4.8%

とわずかであったが，死腔換気率が50%以上に

上昇した呼吸不全患者では再吸入による機械的死

人工呼吸 :11巻2号

腔の増加は無視できない呼吸負荷となるものと考

えられる。

次に%VrCU2と換気条件との関連性をみると，

VTやPAPとの聞に相関が認め られた。すなわ
ち，気道内庄の上昇を防ぎ庄外傷や静脈還流量の

減少を防止する目的では少ない量の一回換気量が

勧められるが，一定の換気量以下では再吸入量が

増加し思わぬ CO2の蓄積を招く恐れがある。な

おPEEPについては，著者らは呼出時の抵抗が

人工的に負荷されることによって呼気の再吸入が

促進されると予測したが，5および 10cmH20 

PEEPともに CO2再吸入を増加させないことが

確認された。一般に，適正な換気が行われている

かをモニターする場合の注意すべき誤差要因16)と

しては気管内チュープのカフ洩れや呼吸回路の圧

縮などがあるが， CO2再吸入に対しでも配慮、が

必要である。この意味でCO2再吸入量のモニタ

リングは適切な人工呼吸器の設定を行う上で有用

と考えられた。

以上，調節呼吸中の CO2再吸入量を測定し換

気条件ゃなどとの関連性を分析した。調節呼吸中

の%V1CU2は平均 6.4%に及び，人工呼吸患者の

生理学的死腔を 4.8%程度上昇させることが判明

した。 CO2再吸入量のモニタリングは至適換気

条件を決定し，また適切な人工呼吸が行われてい

るかどうかを評価する上で有用と考え られる。

本稿の要旨の一部は第 15回日本人工呼吸学会

(1993年，名古屋市)において発表した。
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