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口講座口

加温加湿と人工鼻

磨田

1. 気道加湿の必要性

大気中に含まれる水分はその時の天候や部屋の

空調によって影響され，その量や程度は湿度とし

て表現されている。例えば， 図1のように1)気温

21
0

C，湿度 50%の大気を呼吸している場合，吸

入された空気は上部気道を通過してい くう ちに気

道粘膜から加温加湿され，気管分岐部付近ではほ

ぼ 31'C，湿度 100%になる。しかし，人工呼吸

中の患者においては， 気管チューブを通して乾燥

した吸入気が直接気管に流入する。乾燥ガスを吸

入すると，気管，気管支の上皮細胞の損傷，線毛

運動の障害により，曙疲が粘欄になり疲や異物の

匝客出が困難になる。また，硬くなった[容疾が気管

チュープ内壁に付着し，チュープ内腔の狭窄・閉

塞を起こすこともある。したがって，このような

問題を防ぐために，人工呼吸中も大気呼吸と同程

度には吸入気の加温加湿が必要となる。

32・C30mg/l 
(90%) 

37・C44mg/l 
(100%) 

裕*

2. 湿度の表現方法

水が水蒸気として空気中に存在している場合に

水分子はガス状になっている。湿度を表わすのに

は，絶対湿度 (absolutehumidity， AH， g/m3ま

たはmg/l)，相対湿度 (relative humidity， 

RH， %)，分圧 (partialpressure， P， mmHg 

または kPa)が用いられる。絶対湿度は空気単

位体積中の水分量，すなわち含水量を直接表すも

のである。すなわち図1では，大気 1m3中に 9g

(11中では 9mg)の水が含まれていることを示

す。また，ある温度下で存在できる最大の水蒸気

が飽和水蒸気である。たとえば31'Cの空気では

1 1巾に最大 44mgの水分を含むことができる。

相対湿度とは，ある温度下において， [実際に存

在している水蒸気量J/[飽和水蒸気Jx 100で，%
で表される。すなわちヘモグロビン酸素飽和度と

同様に与えられた温度下での水分飽和度の意味合

いをもっ。 例えば図 lでは，21
0Cでの飽和水蒸

気は 18mg/lであるので，絶対湿度9mg/1の大

33・C36mg/1 
(100%) 

37・C44mg/1 
( 100%) 

吸気時 呼気H寺

図 1 21'Cの大気を呼吸している時の気道各部の温度・湿度分布の l例

( )内は相対湿度〔文献 1)より)

-横浜市立大学医学部附属病院集中治療部
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気の相対湿度は 50% ということになる。

水蒸気の分圧表示はおもに，肺胞気や呼気ガス

などのそれを表すときに用いられる。肺胞気方程

式では肺胞内の水蒸気分圧を.3rC飽和水蒸気

分圧として 47mmHg (6.3kPa) を用いている。

気温が高いほど大気中にガスで存在できる水分

すなわち水蒸気は多くなる。 表1に20
0Cから

40
0

Cまでの飽和水蒸気の絶対湿度，およびその

水蒸気分圧を示す。

表 l 飽和水蒸気の絶対湿度と分圧 (20~400C)

温度CC) 絶対湿度(mg/l) 水蒸気分圧(mmHg)

20 17.3 17.5 

21 18.3 18.6 

22 19.4 19.8 

23 20.6 21.0 

24 21.8 22.3 

25 23.1 23.7 

26 24.4 25.1 

27 25.8 26.7 

28 27.2 28.3 

29 2tl.8 29.9 

30 30.4 31. 7 

31 32.1 33.6 

32 33.4 35.5 

33 35.7 37.6 

34 37.6 39.8 

35 39.6 42.0 

36 41.8 44.4 

37 44.0 46.9 

38 46.3 49.5 

39 48.7 52.3 

40 51.1 55.1 
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以上ように，絶対湿度が等しくとも，温度が異

なれば相対湿度は変わってくるので，湿度を論ず

るときには，必ずそのときの温度も同時に考慮し

なければならない。

3. 湿度測定

大気中の湿度は露点湿度計，乾湿湿度計などで

測定される九しかし呼吸ガス中の湿度を適切に

測定する方法はない。その理由は，呼吸ガスは相

対湿度が 100%近いこと，吸気呼気でガスの流れ

や湿度が変化し高速応答の測定が困難なこと，

疾 ・エロゾールなど測定器を汚染したり障害を与

えるものが存在すること，等である。各種の湿度

測定方法のうち，高分子膜による静電容量変化検

出タイプの湿度計は比較的応答速度が速いが，そ

れでも 90%応答速度が5秒程度である。呼吸ガ

スを breath-by-breathで測定するにはカプノ

メ ータなみに 0. 2~0.3 秒程度の応答速度がない

と正確な測定はできない。 表2はこのような機器

の比較を示す。

なお，結露センサーは一般のビデオデッキ，ビ

デオカメラのヘッドの結露状況を検出するために

使用されており，高湿度環境での特性に特徴があ

る。すなわち結露の有無を検出するo すなわち相

対湿度が 100%(またはそれ以上)か否かを知れ

るので，われわれはこのセンサーを応用した吸気

湿度制御型加温加湿器を試作した九

以上のように簡便かつ理想的な湿度センサーが

開発されれば，今より高性能 ・高安全性の加温加

湿器が設計できると期待される。

表 2 湿度測定器の応答速度とカプノメータとの比較

湿度測定 CO2測定

HUMICAP-H MOISCOPE OSCAR-OXI (C02) C02SMO 

応答速度(秒) 5 2 0.28 0.06 

(90%) (90%) (立ち上がり) (記載なし)

測定様式 M(a) M S M 

メーカー Vaisala 泉工医科 Datex Novametrix 

注)(1)各社の製品仕様書による。 (2)M:メインストリーム.S:サイドストリーム，た
だし.(a)は呼吸回路で測定する仕様にはなっていない。
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4. 加温加湿器

加温加湿器は図2のように基本的にはガスを水

中に導き多数の気泡を発生させるタイプ (bub-

ble diffusion型)と，貯水槽の水面から水を蒸発

させるタイプ (pass-over型)とに大きく 2つに

分類される。また，最近は水蒸気透過性膜を利用

して加湿効果を得ょうとするものも開発されてき

た。これは水が高分子膜の下または高分子膜中空

糸の中を流れており，構造上は pass-over型の変

形と考えられる。

1) カスケード加湿器

Bubble diffusion型の改良されたもので，ガス

を水中に導き，細かい泡状にしてガスと水との接

触面積を増やしている。また，水はサーモスタ ッ

ト付きヒーターで加温されているので加湿効率は

非常によい。ただし，ガスが水中に入るため気流

抵抗が高くなり，自発呼吸を行うと きは呼吸負荷

になったり，吸気トリガーの遅れの原因になりう

る。またガスを水中に導くため，装置のガスイン

レツト f部に-)jl<"J弁があり， ー部の人工呼吸器

ではファイティング時の気道内圧異常上昇の原因

になっているり。

Bubble diffusion型加温加湿器では小さな気泡

がたくさんできるためエロゾールと同程度の水微

粒子が生成される。そのため加温加湿器の水が細

菌で汚染されると，水粒子によって細菌が運搬さ

れてくることが示されている5)6)。

水温は，ヒーター調節用ダイアルで 4~7 の位

置に設定される。しかし，実際の吸入気の温度は

-~一一

。〆
レ」 ヒータ-

B. Bubble d.i民JSI0n型A. P白 s-over型

図 2 加湿器が基本的な2方式〔文献1)より〕
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不明であるので，気道温度計でモニターする必要

がある。

2) フィッシャーパイケル社MR型シリーズ

このシリーズは，pass-over型加温加湿器とし

て動作する。いずれも使い捨ての MR-210，290 

加温加湿チャンパーを取り付け，この中に滅菌水

をいれて使用する。このチャンパーは底面から加

温され，水の表面から水が蒸発する。 MR-213は

従来使用されていた 310型よりも容量が少ないの

で水を入れすぎると吸気回路に容易に水が噴き出

してくる。しかし，給水不足になると「空だき」

状態になり，乾燥ガスが駆出されるので注意が必

要である。すなわち，常に適正水位を保持しなけ

ればならないが，この範囲は意外に狭い。

気流抵抗は小さいが，高流量ガスに対して加湿

効率は低下する。すなわち， 20~30 1/分以上の

ガスを流す高流量CPAPなどにおいては，加湿

不足になることもある 710

ホース ヒーター付きのタイプは，吸気回路内に

電熱線を入れることにより，吸気ガス冷却による

同路内結露を防いでいる。 回路内に貯閉した水

は，細菌繁殖の培地になるので，結露がないこと

は呼吸器回路の細雨一汚染防止になる。

しかし，図3のようにホースヒーター{寸きの加

湿器では，その使用状況によっては，適温のガス

が駆出されていても，相対湿度が低くなってお

り，水分が足りないこともある。 すなわち， RH 

(相対湿度)調節ダイアルの機能は，チャ ンパー

出口と気道末端の温度差を制御するものである。

RHを下げることはホースヒーターをより加熱し

て(別の言い方をすればチャンパー加熱を少し控

えて)チャンパー出口温度よりも気道末端温度の

ほうが高いことを意味する。実際の使用において

は，温度(気道末端部) 32~350C とし，表 3 を

参考に RH ダイアルを 0~+2 程度に調節する。

ただしフィッシャーパイケル社で、は，主力モデル

である 700シリーズにおいては，回路内結露防止

と相対湿度 100%となるように，温度 39
0
C，RH 

マイナス 2の設定を推奨している。これは加湿

チャンパー出口の温度が 37
0
C [390C-20C]， 

100%飽和，気道温度測定部(吸気回路末端)で

390C，湿度 90%，その後冷却されて口元で3rc，
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ホースヒーター

乾燥ガス

U 

人工呼吸 :15巻 2号

=コ〉

Jヒ己三スR一一一胴叩……2引m巾…1叩岬O符チ
寸寸て合了
加熱

図 3 ホースヒーター付き加温加湿器の略図 (MR730+ MR 210， 

フィッシャー&パイケル)

370C 
Heater Wire 

¥ 
390C 

図 4 ホース ヒーター付加温加湿器設定のl例

(フィッ シャーパイケル社取扱説明書〔文献10)より)) 

ただし，この方法では加湿不足になりうる(本文参照)。

表 3 臨床的な適正加湿評価の指標〔文献28)より〕

1. J]!客疲が柔らかくなっていること

2.吸気回路終末部に配置した温度モニターで適

温 (32~350C) になっていること

3.吸気回路末端付近で内面に結露していること

4.気管チュープ内壁に結露，水滴があること

5.気管内吸引カテーテ/レが気管チュープにスム

ーズにはいること

(人工鼻使用下では 1，4， 5を指標にする)

100%，になると説明されている8ト 10) (図4)。し

かし，実際にはこの様になるとは限らず，相対湿

度が相当に低下していることもある o 相対湿度が

低下していると気管チュープ，気管から水分を奪

い略疾硬化の原因になる 11)。結局のところ， 加湿

状況の注意深い観察が必要である。すなわち，相

対湿度が 100%になっているためには，表3のよ

うに吸気温度モニターの数cm下流の吸気回路終

末部分にうっすらと結露していることなどが必要

である。

この MR-210チャンパーには注水ポートがあ

るので，蒸留水点滴ビン，輸液セッ ト， 三方活栓

を接続して使用すると便利である。この方法によ

ると，注水時の換気の一時中断，ガスリーク，汚

染なども防げる。なお，この注水ポートを使用し

ないときは しっかりと栓をしておく。なお，MR  

-290チャンパーは自動給水方式になっている。

しかし，この自動給水方式は蒸留水点滴ビンと

チャンパーとの静水圧差を利用するため，高い

PEEPや気道内圧が高い場合は水が落下しにく

くなることもある。そのためチャンパー内に水が

あるかどうか注意深い観察が必要である。

なお，MR-310チャンパーは 1998年6月で製

造が打切られたが，チャンパー内部のらせん状に

巻かれた漉紙の弛みにより， チャンパー内の水が

吸気回路に噴出する事例が報告されているl九そ

のため， MR-310の最終モデルでは斜めにカット

された漉紙が採用された。



人工呼吸:1998年 10月

酬ガスモt
吸気里路 ヒータ「 中~糸

園 E 園田+1灘}
加湿ガス‘、 、"，，- J

[断面図]

図 5 中空糸を用いた加混加湿器HUMMAX
(メトラン)モジュール部分の略図

中空糸は直径0.54mm， 32本使用され
ている。

3) 水蒸気透過膜型

液体状の水は通過せず，水蒸気のみを通過させ

るような高分子膜を利用した加温加湿器が開発さ

れてきた。この膜は一面の構造のものや，中空糸

構造にして表面積を大きくしたものなどがある。

図5は中空糸・ヒーターが一体化されて吸気回路

に入ったものである。

4) 常温気泡型加湿器

酸素マスクや鼻カニューラでの酸素療法や，

ジャクソンリ ース回路やAMBU-bagなどで酸素

を投与するときは，流量計付き湿潤器が使用され

る。この常温気泡型加湿器は，ヒーターのない

bubble diffusion型，すなわち本方式の原形とい

える。しかし，水温が室温以下になるので加湿効

率はあまりよくなし円)。また，患者搬送時の酸素

ボンベに取り付けられて使用されるが，傾いて水

が流出することがあるので，ごく短時間の搬送時

なら使用しないほうが安全である。

5. 人工鼻 (heatand moisture exchanger， HME) 

人工鼻はYピースと気管チュープの聞に装着す

る。内部は繊維，紙，スポンジなどでできてお

り，呼気中の熱や水分を貯え，次の吸気時に放出

するものである。機種によって加湿効率や気流抵

抗，機械的死腔量，さらには，除菌フィルタ機能

の有無などの違いがあるl九また加湿効率を上げ

るため繊維やスポンジに塩類を添加したり，殺菌

のための薬物を力日えたものなどもある。そして理

想的な人工鼻は，十分な加湿能をもち，小型軽量

で，抵抗や機械的死腔が小さいことである。しか

し現状ではこれらは相反するものであり，まだこ

のような理想的なものは出現していない。
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表 4 人工鼻の使用をさけるべき症例

1.人工鼻の抵抗，死腔が無視できない場合

自発呼吸， CPAPなど

2.気道分泌物が人工鼻まで到達する場合

泡沫疫を吹き出す肺水腫，気道出血

3.肺・気道から大量のガスリークがある場合

気管支胸膜痩，カフなしチューブ使用例

4.人工鼻での加湿不十分な場合

5.人工鼻重量の保持が困難な場合

人工鼻を長期人工呼吸に使用することについて

は賛否両論があった。すなわち，人工鼻の使用

は，従来の加温加湿器と同程度であるとするもの

と，気管チュープ内腔の閉塞が起こったなどとす

るものである l叩九後者のような結果は，人工鼻

を単独使用した場合，通常，吸気湿度は 23~29

mg/l程度しかな く11加湿が不十分である こと
によるものと考えられる。そこで， ICUなどで

の長期の人工呼吸に使用する場合は，非加温加湿

器と併用する方法が考案された 1町。

人工鼻は，24時間毎に交換するように推奨さ

れているが， 一般の加温加湿器よりも手軽に扱え

る利点がある。また，人T鼻を使用したほうが加

温加湿器よりも安いコストですむとされるが19h
24時間毎に交換するとコストが高くなることが

危慎される。 Thomachotら20)は48時間の長期

間使用について調べた ところ， 24時間使用と比

較して 48時間使用でも問題がないと報告した。

また，呼吸器回路に結露がないので，細菌汚染予

防の点からもよい。特に細菌フィルタ機能を持つ

人工鼻(HME15-22 Fなど)の場合は，人工呼

吸器回路汚染が低減されるので，呼吸器回路交換

を1週間に一度程度に延長できる 21)。このように

特に除菌作用を持つ人工鼻フィルタでは，気道 ・

肺の感染を低減できたという報告22)が多い。

間欠的に薬物をネプライザーで投与する場合

は，その時だけ人工鼻ははずす。さもなないと薬

が気道に到達しないばかりでなく ，薬剤により人

工鼻の目詰まりを起して抵抗の著しい上昇をまね

く。

表4は人工鼻を使用しないほうがよい場合を示

す。すなわち，大量の疾が吹き出してくる症例や
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加温加湿器，人工鼻を使用するときに起こり

うる副作用 ・注意点〔文献32)より〕

表 5

人工鼻

+
+
+
+
+
 

+ 
+ 

加温加湿器

+
+
+
 
+ 

+ 

十
+
十
+
+
十

細菌汚染

加湿不足

過剰加湿

気道粘膜熱傷

うつ熱

機械的死腔増加

抵抗増加

曜夜による抵抗増加

換気中断

ガスリーク

回路誤接続

温度モニタの誤り

水の噴出

感電 ・漏電

気道出血の症例である。また，曙疲が固くて吸引

しにくい場合や.CPAP施行中など人工鼻の気

流抵抗や機械的死腔が問題となる症例も通常の加

温加湿器を使用する 23)-2九

なお，小児で長期間人工鼻を使用しでも加温加

湿器と同程度であったとする報告もある2九しか

し，小児でのカフなしチューブを用いた場合や死

腔負荷などから考えて安全とはいえない。
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なるので，温度センサ一部分を遮熱するなどの工

夫が必要である。

3) ジェットベンチレーション

ジェットに用いるガスは乾燥しているので加湿

が必要で、ある。ジェットの駆出流量にあわせて半

生食などをノズルから一定速度で注入する方法が

紹介されている31)。

8. 

:ない~ほとんどない)

副作用・注意点

表5に加温加湿器，人工鼻を使用するときの副

作用 ・注意点をあげる問。

(+ :起こりうる，

適切な吸入気加温加湿の例として，アメリカ標

準規格 (ANSI)では，加湿器についてはその供

給能力を絶対湿度 30mg/l以上としている 2九

実際には， 吸入気温度 32~340C. 相対湿度 95~

100%. 絶対湿度 30~35mg/l程度が必要であ

る。ところが，すでに述べたように現在のところ

吸入気の相対湿度または絶対湿度をモニターする

方法がない。すなわち，多くの加温加湿器で温度

モニターは可能であるが，その時の温度で水分が

どの程度かは不明である。したがって，何らかの

方法で加湿の程度を判断しなければならない。例

えば，人工呼吸器回路の内壁に水滴が結露してい

れば，その温度においては相対湿度 100%といえ

る。そこで，臨床的に加湿が適切であるかどうか

を判断するには，やはり 表3のような点が参考に

なる 28)。

また，最新の加温加湿器でもその動作様式は温

度の制御であるので，水が全くない状態でも温度

さえ設定値が維持されていれば何ら警報を発しな

い。したがって，常に臨床的に加温加湿が適正か

を観察しなければならなしユ。

気道加湿の評価6. 
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