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the central airways as an adjunct to mechanical ventilation and improves the efficiency of 

alveolar ventilation， TGI decreases arterial CO2 tension in animal and patients with respira-

tory failure， Because ventilatory requirements (tidal volume or pressure) can be reduced， TGI 

has potential to improve the management of lung injury. However， it ramains an inves-

tigational procedure because of possible complications， including auto PEEP， changes in tidal 

volume/system pressures. and difficult monitoring， To avoid the adverse effect of TGI， 

careful只ettin只()fventilator alarms is required 

はじめに

高い気道内圧や大きな一回換気量で人工呼吸を

行うと肺傷害が発生する 1)幻。人工呼吸の副作用

としての肺傷害を最小限に予防するためにさまざ

まな方法が提唱されている。 trachealgas insuf-

flation(TGI)もその一つで，気管内に留置したカ

テーテルか ら低流量ガスを供給し，二酸化炭素

(C02)の再呼吸を減少させ，換気効率を改善させ

る換気補助手段である。 TGIの概念は 1969年の

Stresemannに始まり刊高流量ガスを気道に供

給する constantflow ventilation4)ヘ自発呼吸下

の患者の気管切開部から低流量ガスを流し換気を

補助する airway insufflation6l， transtracheal 

oxygenation7)ヘ人工呼吸器の呼気弁を利用して

*同立循環器病センター外科系集中治療科

_._-_._._._. _._.ー ー一ーー_._. _._. _. _. _. _. _. _. _." 

カテーテル流量を調節する intrapulmonary tra-

cheal ventilation9)IO)と，類縁の補助手段は少な

くない。 MariniやKolobowらが 1990年ごろか

ら動物 ・患者でTGIの有用性を報告してきた。

TGIにより動脈血炭酸ガス分圧(PaCU2)が低下

するか11川刊同じ PaCU2を得るのに必要な換気

条件(換気量や最高気道内圧)を低く抑えることが

できる 16)。呼吸不全患者の PaCU2を低下した

り17)1ヘ COPDなど呼吸不全患者の呼吸仕事量を

低下したり lヘ頭部外傷後の脳圧が低下した20)と

の短期的な変化については数多く報告されてい

る。しかし肺傷害の程度を減らすとか，呼吸不全

症例の予後を改善するといった報告はない。また

最近TGIの副作用についても報告されてきてい

る。この総説ではTGIの効果に影響を及ぼす因

子，注意点について述べていく。
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1. TGIのメカニズム

TGIは通常の人工呼吸に上乗せする形で気管

内に新鮮ガスを供給し，解剖学的死腔や呼吸回路

死腔(気管分岐部~y ピース)の CO2 を含んだ呼

気ガスを洗い流し，次の吸気時に再呼吸する

CO2の量を減ら し，結果的に解剖学的死腔を減

少させる 12)13)0TGIカテーテルより近位側にある

CO2を洗い流す作用が主なものであるが，TGI 

ガスがカテーテル先端から遠位側に及んで乱流形

成 ・ガス交換を促進する可能性も指摘されてい

る14)。

TGIの Pa02への影響は著明ではないが，再呼

吸が減る分吸入酸素濃度が上昇し， auto-PEEP 

が増えるため Pa02は若干上昇する 13ト15)21)。

Flowmeter 

Humidifier 
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2. システムと方法

市販の TGIシステムはないので，各施設がそ

れぞれのシステムを手作りしている。 TGIガス

を注入する時相，カテーテルの種類・先端位置，

併用する人工呼吸により分類されるが，一番簡単

な定常流型TGIでは，細いカテーテル(もしく

は吸引チュープ)を挿管チュープ先端と気管分岐

部の間(通常，気管分岐部の上方2cm) に進め

定常流を流す(図 1a) 22)。酸素プレンダーを用い

TGIガスと人工呼吸器の吸入酸素濃度をそろえ，

加湿器を通して TGIガスの加温・加湿を行う。

TGIカテーテルはYピースか ら気管内チューブ

内腔を通して進めるのが一般的である 16H~人

工呼吸器回路との接続は気管支ファイパースコー

O，lAir 
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Humidifier 

細いカテーテルを人工呼吸回路のYピースから帰入し，挿管チューブ先端と気管分岐部

の聞に進める。酸素ブレンダー，加湿器を通したガスを気管に注入する。

(b) 呼気同期型TGI

人工呼吸器の呼気弁用のシグナルを取り出し，TGI用電磁弁を制御する。呼気時には

TGI流量は気管内へ，吸気時には大気に解放される。
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プ用のコネクターを利用することが多い。
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図 2 TGIガスの流量と向きの影響

TGI流量を 5，10， 151/分とし Pac02，死

腔換気率 (Vn/VT) に対する影響を順方向

TGI (straight) と逆方向TGI(inverted)で

比較した。順方向TGIの方が効率に優れてい

る。 TGI流 量 1() l/分 と15/ /分との 問で

Pa七O2に差はない。

黒丸 :11慎方向TGI，白丸;逆万向TGI

(文献14より改変ののち引用)

ガス量に左右されると Ravenscraftは報告して

いる 2ヘTGIカテーテル先端が気管分岐部に近
いほどTGIの効率は良くなる13)が，厳密な位置

は重要ではなく気管分岐部の数cm上方に位置さ

せればよい。

4) TGI流量の方向

気管分岐部に向かつて TGIガスが出る順方向

TGIと，逆に口元に向かつてガスが噴出する逆

方向TGIがあるl叫。 順方向 TGIの方が効率に優

れ，犬の実験では PaCU2が順方向 TGI(lO1/分)

で56torrか ら36torrへ，逆方向 TGIでは 41

torrへ減少した(図 2)。カテーテルから遠位側に

噴出したガスが乱流を引き起こしガス交換を促進

するためと されている。ただし順方向 TGIでは

auto-PEEP発生町26)，気管粘膜損傷の点に注意

1) TGIの時相

TGIガスは全呼吸相にわたって(continuous

flow TGI :定常流型TGO，あるいは呼吸相に選

択的15)23ト26)に供給することができる。後者はさ

らに全呼気相(expiratoryphase TGI :呼気同期

型 TGO，呼気相の後半(end-expiratory wash-

out) ，吸気相(inspiratory bypass)に分けられ

る1九定常流型TGIは最も簡単に実施すること

ができ効率も呼気同期型TGIや吸気相TGIに比

べ優るが15)，合併症の可能性が高くなる。時相選

択的な供給のためには gating装置が必要となる

(図 1b) 15)町 26)。

2) TGIカテーテルと挿管チュープ

TGIカテーテ/レが細いほど挿管チュープの有

効断面積は大きくなるが， 一方でTGIガスの噴

出速度が速くなり呼気を障害したり，気管粘膜を

損傷する危険性が増す。内径 1~2 mm のカテー

テルを用いた報告が多し'0TGIカテーテ/レ先端

の性状は効巣にあまり影響を及ぼさないi九気管

内チュープ内腔fJ'!IJから TGIカテーテルを進める

のが一般的である16ト 2り。動物実験では気管内

チュープ外側から進めたりlZH3}15)，ダブルルーメ

ンチューブの一方のルーメンから TGIカテーテ

/レ27)や金属製TGIチュープ14)23)24)を進めている。

TGI:ガスを直接気管に噴出せず，挿管チュープ

の内腔に向かつて噴出したり 28)，TGIガスの向

きを口元の方向へ逆転する叩叩6)工夫もされてい

る。Kolobowらは reversedthrust catheterを4、
児患者用の挿管チューブの内腔から挿入し， TGI 

ガス方向を逆転することにより auto-PEEPの発

生を予防した9)10)0 Maxらは特殊ダブ/レルーメン

チューブの一方から TGI流量の向きを口元の方

向へ逆転させている26)。

3) TGI流量， TGIカデーテル先端の位置

TGI流量を上げると PaCU2は低下していく

が， TGI流量 101/分でほぽプラトーに達する

(図2)) 3) ので，臨床では 4~61/分の TGI 流量が

用いられている。 TGIの効率は TGI流量そのも

のよりも，TGIによって呼気時に洗い流された

TGIの効果に影響をおよぽす因子3. 

15 

。
。
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しなければならない。

5) 対象患者

解剖学的死腔が大きい条件，すなわち気管径の

太い動物で低換気を行った場合TGIの効果は最

も大きくなり， Paco2が 40%以上低下するとの

報告もあるは)-1九実際の患者でのデータはそれ

ほど多くない。 Nakosらは成人の急性呼吸不全

患者7人で定常流型 TGI(61/分)を行い，換気量

を一定に保った場合25%Pac02が低下し，

PaC02を一定に保った場合一回換気量を 25%減

少させることができたと報告してい る16}O

Ravenscraftはさまざまな呼吸器疾患患者に11
Belghithは成人呼吸窮迫症候群(ARDS)患者6

人に定常流型TGIを施行し2lhそれぞれ15%，

22%のPaco2減少を報告している。 Kuoらは

ARDS 患者 20 人に定常流型 TGI(4~6 1/分) を

行い Paco2 が 13.3%~16.7%低下したと報告し

ている 18)。最近permissivehypercapniaの有用

性が指摘されているが29ト 31)，急激にhypercap-

niaが進行すると呼吸性アシドーシスのために循

環抑制や肺高血圧症を発生する九 TGIはhyper-

capniaの急激な進行を抑えるこ とができる。さ

らにTGIとpermissivehypercapniaを組み合わ

せると， TGIにより洗い流されるガスの CO2濃

度が大きくなるのでPac02の下げ幅は大きくな

る18)20)21)27)。

6) TGIと併用する人工呼吸モード

厳密に換気量をそろえた場合人工呼吸モードの

選択は TGIの効果に余り 影響を与えないと考え

られる。 Kuoによれば換気量をそろ えた場合

TGIの効率は PCVとVCVとの聞で差がなかっ

たl九しかし異常高圧や換気量の増加など， TGI 

の副作用は併用する人工呼吸モード に左右さ れ

る抑叩九胸壁から振動を加えたり高頻度換気を

併用すると末梢気道でガス交換が増大するため

TGIの効果が増強するとの報告もある33)3叫。

4. TGIの問題点

1) auto-PEEP 

TGIはauto-PEEPを増大させ機能的残気量が

増加する。理由として，噴出する ジェット流の

モーメントが肺胞レベルま で伝達される，TGI 

人工呼吸 :14巻l号

カテーテルにより挿管チュープの有効断面積が減

少する， TGI流量が呼気回路・呼気弁を通過する

ために backpressureが上昇する，の 3つで説明

される 13)14)0 TGIガスはカテーテルから気管内に

高速で吹き出す。例えば101/分の TGI流量が断

面積 1mm2のカテーテ/レを通る場合，計算上の

移動速度は 167m/秒になる。われわれはモデル

肺を用いて auto-PEEP(呼気終末でおける気道内

圧とモデル肺肺胞圧の差)の発生を調べた(図

3) 22)0 auto-PEEPはTGI流量が大き いほど，吸

気時間が長いほど，患者の気道抵抗が大きいほど

増加した。 TGIをVCVと併用する場合に一回換

気量を補正しないと非常に高値の auto-PEEPが

観察される 2九 Nahum14)は犬を用い定常流型

TGI (10 1/分)で機能的残気量が53ml増加し，

Belghith21)は定常流型TGI(41/分)により機能的

残気量が200ml増加した症例を報告している。

auto-PEEPが発生すると PCVの換気のための

駆動圧(プラトー圧 total PEEP) 35)が低下する

ため，呼気同期型TGIをPCVと併用した場合

には換気量が低下する日2ヘ
2) 換気量の増大

PCVと定常流型TGIを併用する場合，換気量

が増大することがある。 PCVによる吸気流量と，

TGIの定常流との合計が吸気時に供給されるが，

人工呼吸器は PCレベルを保つべく TGI流量の

分だけ吸気流量を低下させて全体の換気量を保と

うとする(図4)。しかし人工呼吸器からの流量が

吸気途中でゼ、ロに達する(図4のっと人工呼吸器

からの制御が効かなくなる o すなわち人工呼吸器

の呼気弁は閉じたままでTGI流量が患者に流れ

込むので，換気量が上昇する。これは設定吸気時

間が長い，患者のコンプライアンスが低い場合著

明になる。 VCVとTGIを併用した場合， 一回換

気量の補正が十分で、ないと当然換気量は増大す

る。

3) 過剰な最高気道内圧

定常流型TGIをVCVと併用する場合，auto 

PEEP増大のため最高気道内圧が上昇するので

applied PEEPを補正する必要がある。定常流型

TGIをPCVと併用する場合，換気量が増え気道

内圧が設定値を上回ることがあ る(図3)0 pres-
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図 3 定常流型TGIでの気道内圧曲線

J'，段:肺胞R~ ， 下段 :Y ピースでの気道内圧

k/): PC¥'，イ lが検討 :11M!i正合わーってい心:い VC¥'0 PCVではl吸気途中から気道内!どが

k界し，設定圧(この場合30cIllH20) を越える。 TGI施行に伴いI呼気終末時の肺胞圧

がI.'n'L， しかL気迫l付I1の上111よりもZi:しし '0 aUlu.PEEPの僧加会庶味するe

T(;I流出 土1211分，モデル肺のコンブライアンス 20IllII cIllH20，抵抗20cIllH20l11 

為 政気時間二2秒 (文献22上り改変ののち引用)

sure relief valveを用いこの気道内圧の上昇を防

ぐt夫が報告されている 3九

4) 人工呼吸器のモニタ一機能，アラーム機構

を障害する

呼気時に TGIが流れていると， auto-PEEPが

発生するばかり でな く，換気量のモニターも障害

を受ける。成人用人工呼吸器では呼気の換気量を

測定しているものが多い。定常流型TGIや呼気

同期型TGIでは，呼気時に TGI流量が流れてい

るので，一回換気量が(TGI流量×呼気時間)の

分だけ大き く表示される。呼気換気量が大きく計

算されるため，回路内にリークがあってもそれを

検知することは難しくなる。

5) トリガーを障害する

自発呼吸をしている患者に TGIを実施する場

合，補助呼吸のト リガーが問題となる。回路内に

定常流が流れるので圧 トリガーも流量 トリガーも

鈍くなる。 TGIにより増加した auto-PEEPによ

りトリガーはさらに障害される3η。

6) 安全性

TGIシステムは個々の施設の手作りであり，

安全性が十分確立しているとはいえない。挿管

チュープが閉塞や狭窄を起こすと末梢気道に過剰

な圧を引き起こす。細い TGIカテーテルから高

流量の TGI流量を流すので， TGIシステムが高

圧となり，リークやdisconnection，加湿器破損

を引き起こすことがある。

TGIガスに加湿の程度が適正かどうかの評価

は難しく，加湿不足から合併症を引き起こすおそ

れがある3九高速のジェット流により気管粘膜の

障害を起こすおそれもある。気管内チュープ内腔

から TGIカテーテルを挿入している場合，気管
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図 4 定常流型TGIでの流量曲線

上段 ;yピースでの流量，下段;I吸気側回路での流量

左がPCV，右が換気量補正を行っていない VCVo PCVでは人工呼吸器からの流量は

吸気途中(*)でゼロになる。その後も TGI流最がモデル肺に流れ続けるため一回換気量

は増大する。

TGI流量=12//分，モデル肺のコンブライアンス 20ml/cmH20，抵抗20cmH20I/1 

s，吸気時間=2秒 (文献 22より改変ののち引用)

内吸引操作や気管支ファイパースコープ検査の度

にTGIカテーテルを抜去し，再挿入する必要が

生じる。 TGIカテーテルが誤って深くなった場

合，片側肺に著明な airtrappingを引き起こすか

もしれないので，カテーテルが深くなりすぎない

よう注意を要する。時相特異的な TGIを行うた

めにはgatmg装置が必要だが，その安全性は確

立していない。

5. TGI中のモニタリングとアラーム

TGIの合併症を防ぐためには気道内圧や auto-

PEEPをモニターする必要がある。

過剰な圧を防ぐためには気道内圧の絶対値だけ

でなく気道内圧波形をモニターした方がよし〉。定

常流型TGIをPCVと併用した場合気道内圧曲

線および流量曲線は特徴的なパターンを示す(図

3， 4)。安全のため最高気道内圧アラームは予想

される値ぎりぎりに設定する。人工呼吸器の換気

量モニターは TGI流量，回路コンプライアンス，

呼気時聞から補正して解釈する必要がある。

respiratory inductive plethysmography (RIP) 

によって totaIPEEPや一回換気量を測定し補正

することが可能でFあるが，TGI適用の前に較正

を行う必要があるl叫15)17)23)24)2九

capnographでTGIの洗い出し効果をモ ニ

ターすることができる。 TGIによ り死腔の CO2

が十分洗い流されれば，呼気終末に capnograph

上の CO2濃度は低下する 17)。すなわち呼気終末

CO2濃度の低下が大きいほ どPaco2低下も著し

くなる 18)。ただ しcapnographの値から PaCOz
の値を類推することはできない。

auto-PEEPを測定し appliedPEEPを再調整

する必要があるが，定常流型TGIでは auto-

PEEPの測定は困難である。auto-PEEPの指標
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として食道内圧，中心静脈圧などの胸腔内圧モニ

ターや， RIP，機能的残気量を用いることができ

る。

まとめ

急性呼吸不全の呼吸管理の補助手段として

TGIは有用である。特に解剖学的死腔が増大し

ている状態では TGIは非常に有効であるが，肺

胞死腔が増加している状態では PaCU2の低下は

それほど大きくない。また TGIは安全な施行方

法が確立しているとはいえず十分な注意を要す

る。 auto-PEEPの発生に十分注意し， applied 

PEEPや人工呼吸の換気量設定などを調整する

必要がある。
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