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best PEEP 

時間宏明*

PEEPは，気道内圧を大気圧より常に高い状

態に保つ換気方法である。 PEEPは， Pa02の改

善に非常に有効なことから，人工呼吸管理の確立

された方法として ARDS患者あるいは術後患者

に広く用いられている九 PEEPの酸素化能改善

の機序は，主に虚脱した肺胞を広げて (alveolar

recruitment)ガス交換のできる肺胞を増加させ，

さらに換気・血流不均等を改善させることによ

る1)-4)0 ARDS患者において， Pa02はPEEPレ

ベルの増加に伴い増加する。酸素化能の改善によ

りFIo2を0.5以下に保つことができれば，酸素

中毒による肺障害を防ぐことができる。 PEEP

の欠点は，気道内圧の増加による皮下気腫，気胸

などの肺の圧外傷 (barotrauma)の危険性の増

加，あるいは胸腔内圧の増加による心拍出量や血

圧の低下などの循環系の抑制である。 PEEPは，

これらの利点と欠点を有することから，至適

PEEP (best PEEP) レベルの設定に関して多く

の報告がなされた。

一方，動物実験により，高い気道内圧による人

工呼吸が，肺水腫さらには組織学的に ARDSに

きわめて類似した障害を起こすことが報告され

た5)。さらに，この陽圧による肺障害

(ventilator-induced lung injury)は，高い気道

内圧自体によるものではなく肺の過伸展によるこ

とが明らかとなった6)0 ventilator-induced lung 

injuryを防ぐため， Hicklingら7)は， 1回換気量

を従来の 10~12 mI/kg から 5~7mI/kgに低下

させて最高気道内圧を 30~40cmH20 にとどめ

た。この低換気量による高二酸化炭素血症を許容

する permissivehypercapniaは， ARDSの予後

を改善させると報告した。

人工呼吸の主な目的は，ガス交換能の改善と呼

-岡山労災病院麻酔科

吸仕事量の軽減にあるが，その呼吸管理におい

て，陽圧呼吸による肺損傷をいかに防ぐかが大き

な課題となった。このため， best PEEPの選択

は，ガス交換能の改善と循環系の抑制からの観点

のみでなく，メカニクスの観点からいかにして虚

脱した肺胞を開存させてなおかつ正常肺胞の過伸

展を防ぐことができるかが重要な問題となった。

本稿では， best PEEPの指標についてこれらの

観点から述べる。

1. best PEEP の指標としての

酸素化能の改善

酸素化能の指標である Pa02あるいは肺内シャ

ント率 (Qs/Qr) は，平均気道内圧の増加あるい

はPEEPレベルの増加に伴い改善する7}8)O

Kirbyら7)は，28人の急性肺障害患者に対して，

PEEP 15~44 cmH20 (平均25cmH20)を用い

心拍出量の低下をきたすことなく著明な酸素化能

の改善をみた。低いレベルの PEEPに反応しな

い重症例においても，血圧と心拍出量などのモニ

タリング下に 25cmH20以上の PEEPレベルを

用いて， FIo2 <0.5でPa0260 mmHgを保つ こ

とができた。合併症は 14%の患者に気胸を発生

した。循環系の抑制が見られない限りは非常に高

いPEEPレベルを用いて，酸素化能の改善を

best PEEPの指標とした。 GaIlagherら8)も同様

にbestPEEPはQS/QT 15%以下を目標とし，

PEEPによる心拍出量の低下など循環系の抑制

が起きた場合はその治療を積極的に行った。

最近Barnasら9)が，高度の肺障害に対して，

PEEPは酸素運搬能あるいは肺コンプライアン

スを変化させない場合においても， PEEP 20 

cmH20まではそのレベノレの増加に伴い acinar

gas transfer (肺胞レベルのガスの移動)におけ

る抵抗を低下させて QS/QTを改善させることを
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PEEPレベルの変化が， Pao" Qs/Q， =肺内シャント率， total compliance =肺胸

郭コンプライアンス，および 0，transpurt二駿素運搬能(心拍出量×動脈血酸素

含量)に及ぼす影響

コンプライアンスが最高値を取るときの PEEPレベルがbestPEEPである。横軸

はbestPEEPレベルと，それより PEEPレベルを 3cmH，O， 6 cmH，O低下させ

たとき， 3 cmH，O， 6 cmH，O増加させたときである。 PEEPレベルの増加に伴い

Pao，は増加し，心拍出量は低下する。コンブライアンスはbestPEEPのとき最高

値である。値は平均値::tSE，P<0.05 (Suterら，文献10より)

図 l

報告した。このことから， PEEPレベルの設定

にQs/QT<15%は有用と考えられた。

2. best PEEP の指標としての酸素運搬能と

コンブライアンス(図 1)

Suterらl川ま，急性呼吸不全患者において，

PEEPレベルを変化させて， Pao" QS/QT，コ

ンブライアンス (total lung and chest wall 

static compliance)，死腔，酸素運搬能， Pvo， 

などを測定した。肺胸郭静的コンブライアンス

は， 1回換気量を(吸気終末ポーズ気道内圧-

PEEP)で除して算出された。これらのパラメー

タのうち，酸素運搬能(動脈血酸素含量×心拍出

量)が最高値のときの PEEPレベルを best

PEEPとした。 Pao，は PEEPレベルの増加に伴

い増加し， QS/QTは低下した。一方，生理学的死

腔は bestPEEPレベルで最低値をとり，コンプ

ライアンスと P予0，は bestPEEPレベルで最高

値を示した。 best PEEPレベルにおいては，

P守0，が最も高いことから組織におけるガス交換

能は良好に保たれ，さらにコンプライアンスが高

いことから肺胞の過伸展の危険性が低下すると考

えられた。これまでPEEPレベルの設定は，酸

素化能の改善と循環系の抑制を考慮、に入れながら

経験的に行っていたことに対して，酸素運搬能を

指標にすることにより客観的な基準を示した。臨
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床的には，心拍出量の測定は行われないことが多

いため，酸素運搬能のかわりに常に測定可能なコ

ンブライアンスが最高値を示すときの PEEPレ

ベルを bestPEEPとした。

なお， Suterらはコンプライアンスの測定に

auto-PEEPを考慮しなかった。コンプライアン

スを算出するとき， auto-PEEPの存在下におけ

る気道内圧の変化は，気道内圧と PEEPの差圧

からさらに auto-PEEPを差し号|く必要がある。

3. 酸素運搬能をbestPEEP の指標とする

ことに対する反論

Suterら10)の論文に対して賛否両論の報告がな

された。反対論文の多くは， ARDS患者におい

て，酸素運搬能が最高値のときの PEEPレベル

とコンプライアンスが最高値のときの PEEPレ

ベルが必ずしも一致しないことを指摘し

た11)-13)。また， PEEP 0 cmH2uのときに酸素運

搬能が最高値をとる症例10)11うあるいは PEEP

レベルを変化させても酸素運搬能がほとんど変化

しない症例が多く報告された。特に ARDS後期

になると， PEEPレベルの変化によるコンプラ

イアンスの変化が明らかでない症例が多く，コン

プライアンスがbestPEEPの指標となりえな

かった9)1九また，心拍出量および酸素運搬能は，

同じ PEEPレベルにおいても前負荷14)15)あるい

はカテコラミン16)により増加した。すなわち，酸

素運搬能を指標とした bestPEEPレベルは，輸

液あるいはカテコラミン投与により変化するた

め，コンプライアンスの変化とは一致しない。こ

のため， PEEPにより心抽出量および酸素運搬

能の低下が著明な症例では，輸液あるいはカテコ

ラミンなどの循環系の補助叩6)を積極的に行いな

がら FI02を0.5以下にする PEEPレベルを選択

するのが適切と考えられた17)。

4. best PEEP σ対旨4票としてσ)8干O2
あるいはP干O2

Vuori14)は，冠動脈バイパス術後患者の CPAP

において， best PEEPは循環系の抑制を起こす

ことなく酸素化能の改善が得られる値とした。

PEEPレベルの増加により循環系が抑制された

人工呼吸:13巻2号

ときは，輸液負荷により対処し， Svo2をbest

PEEPの指標とした。 PEEPによる循環系の抑

制をできるだけ軽減させた点がSuterら6)の方法

と異なる。しかし， best PEEPの決定に肺のガ

ス交換能と循環系の影響を考慮に入れ，末梢での

ガス交換能を考えた点は Suterらと同じである。

これに対して， Pv02が酸素運搬能と相関しない

報告叫もあり，その有用性は明らかでない。

5. best PEEP の指標としてのleastPEEP 

あるいはminimumPEEP 

best PEEPは，酸素化が保たれるできるだけ

低い PEEPレベル Oeast PEEP， minimum 

PEEP) とする報告がなされた18)19)0 Albertら18)

によれば， 10 cmH2u以上の PEEPは，換気血

流比の高いユニットを増加させ， QS/QTを低下

させるが死腔率を増加させて換気効率は改善させ

ない。このため，二酸化炭素排出のためには分時

換気量は増加せざるをえない。また， PEEPは

肺水腫において肺内血管外水分量を低下させな

い。 PEEPは病的肺胞より コンブライアンスの

高い健常な肺胞を伸展させるため圧外傷の危険性

は増加する。 ARDSにおける気管支動脈の血流

の役割は明らかでないが，肺循環系の血流は低下

しているため， PEEPによる気管支動脈の血流

低下は肺組織の栄養血管の点から不利と考えられ

る。これらの欠点のため， PEEPレベルはでき

るだけ低いほうが望ましいとされた。臨床的に

は， FIo2が0.6あるいは 0.7以下で十分な Pao2

が得られる最低の PEEPレベルで設定する。

Carrollら19)は，50人の ARDS患者に対して，

QS/QT を1O~25% に低下させる PEEP レベル

(平均15cmH2u)のrecruitive PEEP群 22人

と， FIo2 0.5でPao2 60 mmHgを保つ最低の

PEEPレベル(平均4cmH2u)のsupportive

PEEP群 28人を比較した。その結果， suppor-

tive PEEP群の方が，気胸，低血圧などの合併

症，死亡率が低かった。これらのことから，

PEEPレベルは Pao2を保つことのできる可能な

限りの低いレベルが推奨された。
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図 2 初期ARDS(左図)と後期ARDS(右図)における super-syringe方法による P-

V曲線

横軸は Paw=気道内圧 (cmH20)，縦軸は v=換気量 (l)，初期ARDSにおいて

はinflectionpointが存在するが，後期ARDSにおいては inflectionpointが見ら

れない。呼気P-v曲線は吸気P-v曲線より上方に位置する。 (Matamisら，文献

20より)

6. ARDS患者の P-V曲線と bestPEEP 

1) P-V曲線の測定方法と bestPEEP 

Matamisら20)は， ARDS患者の呼吸器系のメカ

ニクスが胸部 X線から評価される肺障害の進行

度，病態と需接に関係することから，totaI respi-

ratory pressure-volume curve (P-V曲線)が

ARDSの治療方針と予後判定に有用であること

を報告した。

P-V曲線は， 鎮静薬と筋弛緩薬の投与下で大

きな換気量の範囲で測定さ れた。最初に super-

syringe方法12)20)による staticP-V曲線の測定が

報告された(図 2)。測定に先立ち大きな換気を数

回行う。その後， 1. 5~2 1のシリンジを用いて，

流速1.51/minで 100mIずつ換気量を増加させ

てそのときの気道内圧を測定して P-v曲線を作

成する。気道内圧は換気量を送り込んだ、 2~3 秒

後のプラトー圧とする。圧外傷を防ぐため，最大

換気量が 10ml/kgI2)， 1. 7 [20)，あるいは気道内

圧が40cmH20になった時点で測定を中止する。

その後，患者を人工呼吸器に装着したままでP

V曲線の測定を行う方法が開発された21)-2ヘ
rapid airway occIusion technique24)は，人工呼

吸器の流速は一定のままで吸気時聞を変化させる

ことによ り換気量を変化させ，おのおのの換気景

における吸気終末ポーズ気道内圧を測定した。こ

れにより staticP V曲線を求めた。その他，吸

気時あるいは呼気時の任意なときに回路を一定時

間閉塞させてそのとき の気道内圧の測定から P

V曲線を求める 方法も報告 された。 Ranieri

ら25)は，より簡便な方法として， constant fIow 

inflationによる dynamicP-V曲線を報告した。

この方法は，調節呼吸下で吸気流速が一定のと

き，気道内圧の変化は呼吸器系のエラスタンスに

相関することを前提とした。 constantfIow tech 

niqueとoccIusiontechniqueによる P-v曲線は

非常によく一致した。

P-v曲線の測定は誤差を生じやすい。 P-v曲

線は，呼気時の曲線は吸気時の曲線より上方に位

置して hysteresisを描く。 hysteresisを正確に測

定するためには，温度と湿度の補正，さらにシリ

ンジ法では測定に要する時間がかかるためにその

間のガス交換による呼気換気量の低下の補正が必

要である問26ト 28)
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図 3 ARDS患者における吸気時の P-V曲線

P-V曲線は， recruitable zon巴が開存して曲線の傾きが増加する inflectionpoint 

(Pinf)と，正常肺胞の過伸展により曲線の傾きが低下し始める deflection point 

(Pdef)を有する。 P-V曲線の始まりは気道内圧がOでなく， auto-PEEPが存在

することをします。 (Roupieら，文献36より)

2) 初期 ARDSにおける P-V曲線， Pinf 

(inflection point) とPdef(deflection 

point) (図2左，図3)

ARDSにおける典型的な吸気時の P-V曲線

は，吸気開始時の傾きの低い部分と傾きが比較的

急峻な部分とに分かれ，上に凹の P-V曲線を描

く。 P-V曲線の傾きが急峻になる部分で， P-V 

曲線に 2つの直線をあてはめたときの交点を

inflection point (Pinf) とした12)20)21)29)30)。

肺容量がさらに増加して全肺容量に近くなる

と，過伸展した肺胞が増加してコンブライアンス

はかえって低下するため P-V曲線の傾きが再び

低下する。この P-V曲線の傾きが低下し始める

点、を deflectionpoint (Pdef)とした31)。健康成

人においては，全肺容量の約 85~90% で Pdef

が見られるが， ARDS患者においては正常人よ

りはるかに低い肺容量でP-V曲線の平坦な部分

になる叫2410

3) best PEEP の手旨+票としての Pinf

Pinfを越えた P-V曲線は虚脱肺胞の開存によ

るコンプライアンスの増加を示す。 Matamis

ら20)は，Pinfよりわずかに高い PEEPレベルで

陽圧呼吸を行うと，血行動態の変動をきたすこと

なく Q5/Q-lの著明な低下が認められることを報

告した。この Pinfよりわずかに高い PEEPレベ

ルを best PEEPとした 12)20)。すなわち best

PEEPは，気道内圧の増加により虚脱していた

肺胞が開存できる最低の圧である。 Gattinoni

ら12)の20人の急性呼吸不全患者の平均 Pinfは8

cmH20， Brunetら31)8人の ARDS患者の中で

Pinfの存在した 6人の平均は 10cmH20であっ
た。 ARDS における Pinf は 8~12cmH20の幸R
告が多い。

4) ARDSにおける CTscanとP-V曲線お

よびPinfの関係

ARDSは胸部レ線ではび慢性の病変と定義さ

れるが，組織学的には決して均一な病変ではな

い。 Gattinoniらは CTscanで正常肺胞と虚脱肺

胞が混在することを示し，さらに CTscanによ

るARDSの病態と P-V曲線の関係を検討し

た2)3)12)32)33)。メカニクスの点から，ARDS初期

の肺胞は主に 3つのユニッ トにわけることができ

る。常に気道が開存しているコンブライアンスの

高い正常肺胞のユニット (norma¥ly inflated 

lung， healthy zone) ，虚脱しているが気道内圧が

増加すれば開存できる肺胞ユニット (poorly in-
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図 4 ARDS患者2人における PEEPレベルの増加とP-V曲線の変化

左図の ARDS患者においては，PEEP 0 cmH，Oのときの P-V曲線は inflection

point (Pinf)を持つ凹の曲線である。 PEEPレベルを， 5， 10， 15 cmH，Oと増加

させると P-V曲線は上方に移動して， PEEP 15 cmH，Oのときに Pinfは消失す
る。右図の ARDS患者においては， PEEP 0 cmH，Oのときの P-V曲線は Pinfの

ない凸の曲線である。 PEEPレベルの増加により P-V曲線はもとの曲線に沿って

移動し， PEEP 15 cmH，Oのときは deflectionpointを越えている。 横軸は static
elastic recoil pressure (吸気終末ポーズ気道内圧)，縦軸は換気量 (Ranieriら，

文献25より)

f¥ated lung， recruitable zone)，気道内圧が増加

しても成脱したままの肺胞ユニット (non-inflat.

ed lung)である 12)問。 ARDS初期は肺内血管外

水分量が増加してコンプライアンスは低下する。

気道内圧が低いときは正常肺胞にのみ酸素が入り

込むが，気道内圧の増加により鹿脱していた肺胞

が開存する 2)3)32)。この部分がrecruitablezone 

で，P-V曲線のPinfで表される。P-V曲線は，

ARDSで残存している正常肺胞の部分，あるい

はrecruitablezoneの情報を表すが，完全に虚脱

した肺胞のメカニクスについては何の情報も与え

ない32)0 ARDS初期におけるコンプライア ンス

の低下は，すべての肺胞のコンプライアンスが低

下しているためではなし正常肺胞の全体の肺に

対する割合が低下しているためである。

ARDSに対して Pinf以上の PEEPはCTscan 

における dependentlung regionのconsolidation

を著明に減少させ，さらに gas/tissueratioを増

加させて虚脱肺胞を開存させた3九しかし酸素化

の程度は CT scanからは予測できなかっ

た2)3)31)。これは個々の患者における肺血流分布

が異なるためと考えられた。P-V曲線が同じパ

ターンであっても， PEEPによる酸素化能の改

善の程度は個々の症例によって異なることが予測

される。

5) 後期 ARDSにおける P-V曲線， Pinfの

消失(図 2)

ARDS初期においては P-v曲線が凹を示して

Pinfが存在する。この場合は，PEEPにより肺

胞は recruitableである。一方， 2週間以上経過

した ARDS後期になると，肺の線維化が進みコ

ンブライアンスは低下して Pinfが消失し， P-V 

曲線は上に凸の曲線を描 く20)29)。この場合，陽圧

により開存できる肺胞はすでに開存しており，

PEEPによる気道内圧の増加は正常肺胞を過伸

展する可能性がある九

6) PEEPレベルの増加と P-V曲線の変化

(図4)

Ranieriら4)25)38)は， PEEPレベルの増加がP

V曲線に及ぽす影響を調べた。ARDSにおいて

PEEP 0 cmH20のときの P-V曲線が凹である場

合， PEEPレベルの増加は曲線を上方に移動に

させた。すなわち PEEPは肺胞のrecruitment

により FRCレベルを増加させた。一方， P-V曲

線が上に凸である場合， PEEPレベルの増加は

肺胞の recruitmentを起こすことなく元の曲線に
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沿って肺容量を増加させた。すなわち， PEEP 

は残存する正常肺胞を過伸展させて圧外傷の危険

性を増加させた。 Valtaら24)の報告では， 9人の

ARDS患者のうち 7人においては PEEPレベル

の増加により P-V曲線が上方に移動したが， 2 

人は PEEP0 cmH20のときの P-V曲線に沿っ

て移動した。また， 9人のうち 5人において， 1 

回換気量 12ml/kgで吸気終末ポーズ気道内圧が

50 cmH20を超えた。 Ranieriら25)の報告では，

19人のARDS患者において P-V曲線が凹の症

例は PEEP15 cmH20により recruitedvolume 

は平均で248mlであるのに対して， P-V曲線が

凸の症例の recruitedvolume は28mlにすぎな

かった。 PEEPによる酸素化の改善も， P-V曲

線が凹の症例が凸の症例に比較して著明であっ

た。一方， PEEPによる心拍出量および酸素運

搬能の低下は， P-V曲線が凹の症例が凸の症例

に比較して著明であった。

hysteresisは，末梢気道の障害の程度と相関

し12)，PEEPレベルの増加に伴い減少した 28)。こ

のことは PEEPが換気の分布を改善させて呼気

時のtrappedgasを低下させることによると考え

られ， PEEPがauto-PEEPを低下させる事実と

合致する。

7) PEEPとl回換気量， Pdefの重要性

(図3)

P-V曲線は，通常2つの inflectionpointsと

して PinfとPdefを有する。 Brunetら刊の報告

では， 8人の ARDS患者の中で4人は凸の P-V

曲線を示し，気道内圧 28~32cmH20のときに

すでに Pdefを示した。このことは従来より勧め

られた吸気終末ポーズ気道内圧の許容値35

cmH20は，すでに肺胞の過伸展を起こす危険性
を示す37)。また， Roupieら36)の報告では，

ARDS患者25人の Pdefの平均値は 26cmH20 

と低値で，気道内圧40cmH20ではすべての患

者がPdefを超えた。このため 1回換気量7ml/

kgでは 15%，8 ml/kgでは 45%，10 ml/kgで

は80%，11 ml/kgでは 92%の患者において P

V曲線の Pdefを超えた。以上のことから，吸

気終末ポーズ気道内圧は少なくとも 35cmH20 

以下に保つべきである 1)。
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すでに述べたように ARDS患者の肺障害は均

ーではなく正常肺と虚脱肺が混在する。特に

nondependent regionは大きな肺容量であるのに

対して dependentregionはconsolidationを呈

して虚脱している部分が多い33)0 PEEPは

dependent regionの肺胞を開存させて shear

stress (ずり応力)を低下させ，コンプライアン

スを改善させる。この結果dependent regionと

nondependent regionにおける肺容量の不均等分

布を是正する 33)。しかし， dependent regionの

肺胞の recruitmentは， nondependent， inflated 

lung regionの肺胞の過伸展を起こす可能性があ

る制九 Gattinoniら2)の報告によれば， ARDS患

者において PEEPレベルを 5から 10cmH20に

すると，normally inflated lungが平均 15%増加

して QS/QTも16%低下するが， CT scanから判

断された正常肺胞の過伸展は平均で0_6%から

3_1%に増加した。この値は肺全体からすると無

視できる値であるが，症例によるパラ付きも大き

い。このため，個々のメカニクスの解析により

PEEPによる肺胞の過伸展に注意が必要である。

すなわち， best PEEPレベルの設定は，肺胞

のrecruitmentのために Pinfが非常に重要であ

るが，従来の l回換気量 10ml/kgの設定は

Pdefを超えて肺胞の過伸展を起こす可能性があ

る。このため， best PEEPレベルは Pinfにより

設定するが，同時に Pdefを越えない 1回換気量

を考慮することが重要で、ある。

8) P-V曲線の測定の問題点

第 Iの問題点は， super-syringe方法による P

V曲線の測定が患者を人工呼吸器からはずした

状態で行うため，実際の換気モードのメカニクス

と異なる可能性がある。

第2は，PSVあるいは CPAPなど自発呼吸を

有する換気モードにおける測定は困難である。そ

のため，これらの換気モード下の患者も調節呼吸

下で測定する必要があり，簡便な方法ではない。

さらに調節呼吸下におけるメカニクスと，自発呼

吸の有する換気モード下におけるメカニクスが同

じかどうかは明らかでない。

第3は， P-V曲線が測定時の換気量により変

化することである 3九測定に際して大きな換気量
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で 2~3 回換気されると，通常の換気パターンで

は虚脱していた肺胞は開存して一時的にコンブラ

イアンスが改善し，その影響はしばらく継続す

る20)30)0 Matamis 1:， 2川ま， p-y曲線の測定にお

いて 1回目の値と 2回目以降の測定値は大きく異

なるため，測定前に数回の大きな換気を行ったの

ち，2回目以降の測定値を選択した。同様に，

Ranieriら38)は， 1 回換気量を 10~15 ml/kgから

5~8 ml/kgに低下させると， p-y曲線の形が変

化することを報告した。 l 回換気量 10~15ml/ 

kgの換気で Pinfの存在しない場合は，その患者

にとっては 1回換気量が大きすぎるために肺胞が

過伸展している可能性がある。このような場合，

l 回換気量を 5~8ml/kgに低下させると p-y曲

線は凸から凹となり， Pinfの存在が明らかにな

る。すなわち， Pinfによる bestPEEPの選択

は，1回換気量の決定が同時に重要である。

第 4は，呼吸器系のp-y曲線は肺と胸郭の変

化を区別しえない。 ARDSは肺実質の障害のた

め， p-y曲線の変化は肺のメカクニクスの変化

を反映する。しかし，胸郭の障害が同時に起きて

いる場合には，食道内圧の測定により肺と胸郭の

p v曲線を分けて解析する必要がある。
9) Pinf以下の PEEPレベルによる ventila-

tor-induced lung injury 

ventilator-induced lung injuryは気道内圧の

増加による肺胞の過伸展が原因とされるため， 5 

~7 ml/kgの少ない1回換気量が推奨されてい

る。これに対して，ラットの isolated，nonper-

fused， lavaged lungにおいて，Pinf以下の

PEEP レ ベルと少ない 1 回換気量 (5~6ml/ 

kg)で換気を行うと，コ ンプラ イア ンス は著明

に低下し，硝子膜形成，肺胞上皮細胞の壊死など

肺の障害がかえって促進されることが報告され

た3九低い気道内圧による換気のために，呼気終

末時に末梢気道は閉塞し肺胞は表面張力のため虚

脱する。虚脱した肺胞を再度開存するためには高

い圧を必要とし，常に開存している肺胞ユニット

との聞に大きな shearstressを生じる。すなわち

1呼吸ごと に末梢気道が開存と閉鎖を繰り返し大

きな shearstressを生じ細気管支に障害をみる。

ARDSのように障害が均一でトなく，虚脱肺胞が
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開存している肺胞に固まれている場合には，虚脱

肺胞にかかる shear stressはtranspulmonary

pressureよりはるかに大きく約 140cmH20にも

達する40)。また，肺胞が虚脱してサーファクタン

トが50%以上圧縮されると，サーファクタント

は不活化され，肺胞が再膨張されたときはサー

ファクタントは肺胞を覆うことができない。さら

に，繰り返される肺胞の虚脱によりサーファクタ

ントは気道に押し出されて減少する。 Sandlhar

1:， 41)は，家兎の saline-lavaged，surfactant-

deficient lungにおいて， Pinfと同じレベルの

PEEPで換気し た群は，Pinfレベル以下 の

PEEPで換気した群と比較して， 平均気道内圧

は同じにもかからわず Pa02は高く保たれて硝子

膜形成が起きにくいことを報告した。また， Cor-

bridgeら42)は，イヌの acid-aspirationmodelを

用い，大きな l回換気量と低い PEEPレベルの

換気が肺障害を促進させるのに対して，あるレベ

ル以上の PEEPはサーファクタントの低下を防

ぐことを報告した。動物実験と同様， Cereda 

ら35)は， ARDS患者8人において，比較的少な

いl凶換気量(平均8.5ml/kg)で人工呼吸を行

うと，PEEP;)， 10 cm II20では時間の経過ととも

にコンプライアンスが低下するが， PEEP 15 

cmH20はこの低下を防ぐことを報告した。すな

わち， Pinf以上の PEEPは，末梢気道の開存，

虚脱により繰り返される時定数の大きく異なる肺

胞ユニット聞の shearstressを低下させる。同時

にサーファクタン卜の低下を抑制あるいはその再

生を活性化させると考えられる。

以上のことより， ventilator-induced lung 

injuryを防ぐためには，単に低い気道内圧あるい

は少ない l回換気量により肺胞の過伸展を防ぐの

みではなく， PEEPにより末梢気道が閉塞しな

い肺気量を保つことが重要である37)制刷。

10) best PEEP の指標としての呼気時の

Pinf 

Holzapfelら29)は吸気時と呼気時の Pinfを検

討した。その結果， PEEPのQS/QTに対する影

響は，吸気時の p-y曲線より呼気時の p-y曲線

とよく相関 したため，呼気時のp-y曲線から

Pinfを求めて bestPEEPレベルの設定に用い
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11) best PEEP の指標としての Pinfの消失

P-V曲線が凹の場合.PEEPレベルを増加さ

せると Pinfが消失する4)28)。このため.Pinfの

消失する PEEPレベルを bestPEEPの指標とす

ることも考えられた。

7. auto-PEEPからみた bestPEEP の設定

COPDあるいは端息患者においては，通常

flow limitationによ るauto-PEEPを有する。

patient-triggered ventilation時，患者はトリ

ガーを行うため，胸腔内圧を auto-PEEPレベル

の陽圧から陰圧に低下させて気道内圧をトリガー

感度まで低下させる必要がある。実際のトリガー

感度は.auto-PEEPレベルと設定されたトリ

ガーレベルの合計である 4叫。このためトリガーに

要する呼吸仕事量は増加し，ときにトリガーでき

ないことが生じる。これらの患者に対して auto-

PEEPレベル以下の PEEPを用いると，理論的

には FRCレベ lレは増加することなく auto-

PEEPレベノレは低下して，呼吸仕事景が軒滅す

る。一方.flow limitationがなく換気量に比べ

て呼気時間が短いことにより auto-PEEPが生じ

る場合.PEEPはauto-PEEPレベルを低下させ

ることなく FRCレベルを増加させる。

哨息患者の人工呼吸においては.FRCレベル

の増加による圧外傷が問題となるため， トリガー

が困難でない限り PEEPは原則として用いない。

一方.COPD患者においては，呼吸仕事量の増

加が問題と なることが多いため.5 cmH20前後

のauto-PEEPレベル以下の PEEPは有用であ

る。

8 結論

PEEPは肺胞の recruitmentにより Pa02を改

善させる。 best PEEPの設定は，虚脱肺胞の

recruitmentによる酸素化能の改善と循環系の抑

制を考慮するばかりでなく，混在している正常肺

胞の過伸展による ventilator-inducedlung injury 

を防ぐことが必要である。このため，呼気終末時

に常に Pinf以上の肺気量を保つ PEEPレベルに

より shearstressを低下させ，同時に Pdefを越
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えない I回換気量を選択することが重要である。

後期ARDSにおいては Pinfが存在しないため，

PEEPはPa02の改善にあまり有効でなくその至

適レベルの決定が困難である。臨床的な best

PEEPの決定は，最初は血液ガス分析によって

行い，吸気終末ポーズ気道内圧が30cmH20を

超える場合には ventilator-inducelung injuryを

防ぐために P-V曲線を測定することが望ましい。

Pinfが存在しない場合は.F102 <0.5で酸素化を

保つことのできる最低の PEEPレベルとする。
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