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り，人工呼吸器が十分な量を換気してくれるた

め，換気努力を要せず，人工呼吸器に依存してし

まうことになる。逆に目標換気量を患者の必要分

時換気量より大きく下まわる量で設定すると，患

者の換気が十分有効なものでなくとも，自発呼吸

量のみで目標分時換気量を達成してしまうことに

なる。

コントロー/レスタデ、ィはないが，われわれの
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印象では MMVは，確かに患者にとっては無理

のない呼吸方法ではあるが， 他の方法に比べて

weaningの過程を促進するとは思えなかった。

また， weaningの過程中， MMVの設定値もか

えることなく，すべてまかせておける訳ではなく，

やはり患者の状態をわれわれがよく把握して，時

々刻々と変化する状態に対処していくことが重要

であると恩われた。

小児における IMVの問題点

阪井裕一* 宮 坂勝之* JlI 宏*

緒言

小児に対する安全で確実な呼吸管理を行ううえ

で， IMVは一つの重要なポイントであると考え，

われわれは連続流方式の人工呼吸器を用い， IMV

を応用した呼吸管理を行っている。近年様々な方

式の IMVが可能となったが，小児においては特

に自発呼吸に対するガス流の供給方法が，患児の

呼吸仕事量に著しく影響を与えると考えられる。

そこで各種の人工呼吸器のこの点に関する性能

を，テスト肺を用いて簡単な実験を行い比較した

ので，現在われわれが行っている呼吸管理方法，

若干の臨床上の問題点と合わせ，その結果を報告

する。

国立小児病院麻酔科での呼吸管理の方法

まず初めに当科での呼吸管理の方法を簡単に示

す。1982年 1月から 12月までに， 24時間以上の

長期人工呼吸を行った症例は 175例で，内 148例

はウィーニングに成功し， 27例は死亡している。

年齢は生後O日から 14歳 2カ月までで 1歳以

下が約半数を占め，疾患別では心臓外科と一般外

科の術後が9割以上を占めている。

人工呼吸器は，連続流+間欠流方式にリザーパ

ーノ〈ッグを付けた形で使用し， IMV+PEEPを

基本とした呼吸管理を行っている。設定は， time 

-国立小児病院麻酔科

表 1 年齢別分布 1982.1~12 

O -1ヶ月 28例 (16 'J{，) 

1ヶ月一 111 58例 (33 'J{，) 

HI -7歳 59例 (34 'J{，) 

7怠以上 30例 (17 'J{，) 

計 175例

表 2 疾患別分類 1982.1~12 

心臓外科症例 109例 (62 'J{，) 

関心術 70例
非関心術 39例

一般外科症例 56例 (32 'J{，) 

CPR後 5例 (3 'J{，) 

内科疾.. 5例 (3 'J{，) 

言f 175例

cycle， pressure limited (口許の圧〉で行い，患

児の胸の動き， 循環系の指標，血液ガス所見を参

考にして決める。関心術後では調節呼吸にして鎮

静剤を投与することが多いが，筋弛緩薬は吸気圧

が 40cmH20，または PEEPが 15cmH20 を

越える場合か，LOSの強い症例でしか用いない。

自発呼吸を不可能にすることは，呼吸器や回路の

事故の際に大変危険だと考えるからである。

この状態で呼吸管理をスタートし，臨床症状と
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図 1 呼吸管理の方式

PEF.P 12cmH，β以上
11 

FiO， l.O+PEEP lOcmH20 
11 
Fi02 O.8+PEEP 10cmH，O 

11 
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l↑ 
FiOt O.6+PEEP 8cmH2β 

l! 
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ただし IMV12回/分以下では連続流量↑

吸気時間↓

図 2 ウイニングの過程

血液ガス所見を見ながら， 一度に一つの条件のみ

をきめ細やかに変えてゆ く。 原則的には， F102 

0.6，吸気圧 25cmH20， PEEP 5 cmHzO以下の

換気条件が得られた時点より換気回数を下げ，自

発呼吸を出すよう試み IMVに移行する。有効な

自発呼吸が可能となれば， PEEPレベルを維持し

たまま換気回数を減らしてゆくが，特に IMV12 

回/分以下では，連続流を増やし，吸気時間を短

めにすることが重要と考えている。

ガス流供給方法の比較

このようにわれわれの行っている呼吸管理にお

いて， IMVは不可欠な手段であり，対象が一回

換気量が小さく吸気流速も小さい小児であるた

め，自発呼吸に対するガス流の供給方法は患者の

呼吸仕事量に大きな影響を与え，ひいては呼吸管

理の成否を左右する重要な要因となる。そこで各

種のガス流供給方法の性能を比較するため，つぎ、

人工呼吸 昭59.3 

表 3 ガス流供給方法

連続流のみ 一一一一一一一ー -SECHRIST. BP-200 

連続流+reservoir bac方式-NEWPORT EIOO 

Oe.and fl凹方式

1. de.and valve方式一一一 BEARII. CPU  1. 

2. bell。阿方式ー一ー一ー -SERVO 900C. MA  II 

3. reservoir方式ーーーーー ERICA

連続ijfL+ Oe.and valve方式ーーCV 2000 

(…帥 H岬…p"川r何m叫、
Tr問。n雲ducer 苧 .HP mode創 1290A
Recorder. ..... HP model 78 I 72 A 

図 3 実験モデル

のよ うな実験を行った。

1) 方法

(1) 人工呼吸器

ガス流の供給方法は，連続流方式および、デ、マン

ドフロ一方式をもとにして，表3のように分類で

きる。連続流方式として NEWPORTE 100，デ

マンドフロ一方式として，デマンドパノレブを用い

いた BEAR11， CPU-1，本来の送気経路を用い

ベローズを介してフローを送る SERVO900C， 

リザーパーバッ グを使用する ERICA，そして連

続流とデ、マンド‘パノレブーを兼ね備えた CV2000の

各機種をいずれも CPAPモードで使用した。

(2) 患者モデ、ル

ピスト ン式ノ、ーバードタイプの動物用人工呼吸

器に気管内チューブを付けて患者のモデ、ノレとし，

①1回換気量 100ml，換気回数40回/分，②1

回換気量 500ml，換気回数20回/分の二種の設

定で作動させた。フローパターンはサインカーブ

で，最大吸気流速はそれぞれ 121/分および 351/

分である (図4)。
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100 mI X40/minの場合

噴気時圧低下 tiH delay f 10. pe t tern 

(c・".0) (second) 
則EV同RT 2. 0 51ne curve 

CV%OOO 

連続流 o1I.in 10. 9 O. 12 値動あり

連続流 %011・1n 2. 7 s1ne curveに近い

BEAR II 1. 7 O. 04 51M. curve 

CPU 1 7. 1 O. 12 51ne curveに近い

ERICA 2. 7 <0. 04 51ne curve 

SERVO >17. 0 <0. 04 領動島り

周淘により異なる

500 mI X20/minの場合
「一一ー

暖気時圧低下 t1回 del・v 110. p・ttern
(c・".0) (帽∞nd)

NEV問RT 1.4 .1n8 curV8 

CV%OOO 

連続流 o1/・in 5. 4 O. 24 ..あり

連続流 51/・in 4. 4 sine curveに近い

BEAR II 2. 0 O. 08 aine curve 

CPU 1 6. 1 O. 20 S且necurve 

鴎 ICA 4. 1 <0. 04 51ne curve 

SERVO 4. 1 <0. 04 鍾動島り

周期により異なる

ンもよいが，若干のタイ ムデ、イ レイがみられ，逆

にERICAは吸気時の圧低下はやや大きいが，タ

イムディレイは小さかった。CPU-1は圧低下，

(3) 回路

タイゴンチューブ‘を用いた小児用回路およびイ

ンスピロンの蛇管を用いた成人用回路をそれぞれ

使用し，いずれも加湿器とウォータートラ ップを

組み入れて日常使用してい るものと同じ形にし

た。

(4) 測定および記録

回路の 口許の圧 を トランスジューサー (HP

1290A)を介して圧モニター (HP78342A)で

測定，流量はニューモタコグラフ (HP47303A) 

を使って口許および人工呼吸器送気部の2カ所で

測定し，記録した (HP78172A)。

(5) 比較した項目

こうして得られた圧と流量の記録から

1. 吸気時の圧低下の程度

2. 吸気開始時から流量が出始めるまでの時間

の遅れ

3. 口許での流量のパターン

を計測し比較した。

2) 結果

結果は図5および表4，5に示す。

3) 考察

人工呼吸器のガス供給機構としては，吸気時の

圧低下が小さく，吸気開始時からフローが出るま

での時間の遅れが少なく，かつ口許でのフローパ

ターンが患者が求めるもの，すなわち大気から吸

った場合のフ ローパターンと同じであることが理

想である。この観点から結果を比較してみると，

連続流方式の NEWPORTE 100は，吸気時の

圧低下は小さく ，時間の遅れもなく，口許のフ ロ

ーノξターンも患者モデ、ノレの要求に極めて近い。

BEAR nは吸気時の圧低下は NEWPORTE 
100に匹敵するほど小さく， 口許のフローパター

CPU 1 

SElVO 

表 4

表 5
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1.吸気努力

↓ 

2.口許に陰圧、 flow発生

↓ 

3.吸気側回路内を伝婚 ← 回路、加湿様内の空気の圧繍
4 回路の伸繍
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6.デマンドバルプが測〈

↓ 

7. flowが出る

4 

8.吸気側回路内を伝婚 ← 回路、加湿器島内の空気の圧縮

4 回路の伸縮

g.白書午に到達

図 B 応答時間の構造図

タイムディレイともやや大きく， CV 2000 (連続

流01/分〉および SERVO900Cは圧，フローと

も振動し，患者の要求通りのフローが口許に認め

られないという結果を得た。

われわれが対象としている小児においては，一

回換気量が小さく，吸気流速も小さいため，呼吸

器が感知すべき吸気信号は小さい。しかも呼吸回

数が多く，吸気時聞が短いため，タイムディレイ

のもたらす影響は成人に比べて多大である。また

高い PEEPを維持しなければならない重症例で

は， PEEPレベルの低下は重大な問題となる。す

なわちアシスト機構を小児に用いる場合と同様の

状況がここにもあるといえよう。

患者の吸気努力があってから実際口許にフロー

が到達するまでに必要なステップを図Bに示す。

3の吸気信号が回路内を伝播する過程では，回路

加湿器内の空気の圧縮や回路の伸縮がタイムディ

レイの要因となるばかりでなく，吸気信号そのも

のを小さくする。これは回路を工夫することであ

る程度は防げるが，もとより回路や加湿器の容積

を小さくしたり，回路の伸縮を少なくすることに

は限度がある。4-7は呼吸器の性能を高めること

で短くできる過程であるが 7のフローの出方は

タイムディレイのみでなく，吸気時の圧低下にも

大きく影響する。また8のフローが回路内を伝播

してゆく段階は 3と同じく短縮するのに限度の

人工呼吸 昭59.3 

ある部分である。このようにデマンド方式でガス

流を供給すると，避けられない応答時間の遅れを

生じ，小児においてはこれは吸気時の圧低下と相

まって患児の吸気努力の増加をきたすのである。

以上より，連続流方式は，必要なガス流量が多

いという不経済な面があるとはいえ，呼吸仕事量

に及ぼす影響という点でデマンド方式よりも優れ

ているといえよう。

デマンド方式のその他の問題点

さらにデマンド方式の人工呼吸器を用いるうえ

で，特に小児において問題となる点が若干あると

考えられる。

1) 加湿の問題

一回換気量が回路容積に比べて小さい小児にお

いて呼吸器からの間欠流は加湿器を通って一気に

患者の肺に達するわけではない。呼気時には回路

の中で止まり吸気時には再び患者側へ押し出され

るということを繰り返しながら，何度目かのサイ

ク/レでやっと患者の肺に到達すると考えられる。

このためせっかく間欠流が加湿器で十分に加湿さ

れたとしても，患者の肺に到達するまでにこのよ

うに時間がかかるので，途中で冷却され，肝心の

口許では加湿が不十分になっている恐れがある。

実際われわれは6カ月の症例で，デマンドタイ

プである BEAR11を使用した際，気管内チュ

ーブの部分的閉塞を経験した。当院では，連続流

方式の呼吸器を使用した症例では，気道出血した

場合以外，気管内チューブの閉塞は皆無である。

このケースではデマンド方式の人工呼吸器を用い

た結果，吸入気の加湿が不十分であった可能性が

あるとわれわれは考えている。口許での吸入気の

加湿の程度を測定し，比較を行うが今後の課題で

あろう。

2) PEEPレベルの変動

小児ではリークのある気管内チューブを用いる

ので，一定の PEEPレベルを保つには気管内チ

ューブ周囲からのエアリークによる回路内圧低下

を何らかの方法で補わなければならない。連続流

方式では常にこのリークを確実に補償しているわ

けであり，圧のベースラインは安定したものとな

る。一方デマンド方式では，設定された PEEP
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のレベノレを保つには，エアリークによる圧の低下

を感知し，ただちにこれを補うフローを出すこと

が唯一の解決法である。この機構が作動するとし

てもやはりタイムディレイなどの問題があり，連

続流方式の安定性には及ばないと考えられる。

図7の上側はデマンドフロー方式のある人工呼

吸器を用いた症例の口許の圧曲線である。圧のベ

ースラインが漸減したため，患者は吸気努力を行

わないにもかかわらず，呼吸器はこれを自発呼吸

による圧低下としてトリガーし，強制換気を行う

という現象が見られた。下側はこれを連続流方式

の呼吸器に替えたときの口許の圧曲線であるが，

ベースラインの安定性は明らかである。

連続流方式の問題点

つぎ.に連続流方式の問題点に関して検討をして

みたい。連続流を一定時間閉塞させることにより

陽圧換気を行う方式 CBabyBird， BP 200， Sech-

ristら〉では，自発呼吸と陽圧換気とを同一流量

で行う点に無理がある。すなわち年長児や肺の悪

い症例では，多くの流量が必要となるので以下の

ようなこの方式の欠点が目立ってくる。

1. 回路内圧上昇

2. ガス量の不経済性

3. 回路内水分貯留

回路にリザーパーバッグを付けることにより連

続流量を減らすことができるのでこれらの欠点を

ある程度は補うことができる。

さらに吸気時と呼気時に別々の流量設定が行え

れば，これらの欠点、をかなりよくカバーでき，連

続流と間欠流の長所を合わせもたせることができ

ると考えられる。このような理由から，現在われ

われは連続流+間欠流方式の人工呼吸器にリザー

ノ〈ーバッグを付けた形を好んで用い調節呼吸時に
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表 B 小児における MMVの問題点

1. 機構上の問題点

自発呼吸の感知

適切な分時換気量の設定

同期機構

2 _ 臨床上の問題点

腕路低換気の危険

は連続流 8-101/分， IMVで自発呼吸が増えると

連続流を増やすという方法をとっている。

また回路内の水滴は，ときに回路の細い小児で

は，吸気圧， PEEPに大きな影響を及ぼすし，感

染の面からも好ましくない。これに対して，われ

われは回路の吸気側に熱線を入れ呼気側にはウォ

ータートラップを組み込み，吸引の際等にこまめ

に水滴を払うということで対処している。

同軸回路であるF回路の吸気側チューブ内に熱

線を入れると，呼気も吸気により加温されるの

で，呼気側に水滴が析出するのを防ぐことができ

る。現在のこの回路は，柔軟性や重量の商で欠点

があるが，これらの問題を解決すれば，有用な回

路になると考えている。

MMVに関して

最近若干の症例に MMVを行う機会を得たの

でその印象を述べたい。現在の MMVを小児に

適用する場合には 2種類の問題点があると考え

られる(表6)。

機構上の問題点として3点挙げられる。 1つ目

は自発呼吸の感知の問題で 1回換気量の小さい

小児では，自発呼吸の流量が器械の感知しうる値

よりも小さい場合があり，また呼気側で測定する

器械では呼気の一部は気管内チューブ周囲よりリ

ークするため，ますます測定は困難となる。

2つ目は適切な分時換気量の設定が特に小児に

おいては難しいという点である。 MMVを最も有

効に使うには，患者の状態に見合った最低ライン

を保証する分時換気量を設定することがポイント

だが，実際小児においてはこの量よりも少し多目

に設定しなければならない。この理由は2つあ

り， リークのある細目のチューブを使うことと，



- 82ー

1回換気量が小さいため回路の compression

volumeが無視できないことである。

3つ目は同期機構の問題である。小児において

はタイムディレイの影響が大きく，この機構がう

まく作動しないことはすでにいわれていることで

ある。ただし ERICAの EMMVは，同期させ

るわけではないので，この点は問題にならない。

またわれわれが MMVを行った1例では，器

械は設定通り作動したようにみえたが，患者は浅

く早い呼吸をしチアノーゼを呈していた。分時換

気量として十分だとしても肺胞低換気をきたすこ

人工呼吸 1 : Bli 59. 3 

とはあり，この点は問題である。

結語

小児に対して IMV+PEEPは有用な呼吸管理

法であり，これを行うには，呼吸仕事量，吸入気

の加湿， PEEPレベノレの維持などの点から，デ、マ

ンドフロー方式よりも連続流方式が好ましく，さ

らに連続流方式の短所を補うために間欠流を加

え，リザーパーパッグを付ける方式が，小児では

最適だと考える。

FIO，による肺内シャント率変化の意味

一臨床データをもとにしてー

貝沼

はじめに

ICU，手術等の人工呼吸管理において，血液ガ

ス分析は，スワンガンツカテーテルによる各種血

行動態測定とともに重要な診断手段のひとつとな

っている。肺のガス交換能を知る目的で従来より

Pao2とともに， A-aDo2，肺内シャント率(o.s/

o.t)， A-aDo2/Pa02， Pao2JFlo2， P Ao2JPa02等が

用いられてきた。なかでもo.s/o.tは，それが総
体としての肺の血液酸素化効率を表現するものに

過ぎないことがたびたび強調されているにかかわ

らず，シャントという言葉の与える魅力と相まっ

て，それが実際の解剖学的シャントを表現してい

しているかのように誤解されている場合も多い。

それがさらに，シャント効果とシャント様効果と

いう言葉の混乱につながったり，吸入酸素濃度

(F102) を変化させることによりo.s/o.tが変化す

ることから，この o.sJo.tのみを用いて高濃度酸

素が肺血管や肺胞を収緩，弛緩，虚脱させる等の

議論が行われる場合もある。

本稿の目的は， o.s/o.tの式の誘導からその元の
意味に立ち返り，丸川らの提出した Mindexを

準名古屋大学医学部麻酔学教室

闘志水

基本として考えると F102によるo.s/o.tの変化

が実はヘモグロビンの酸素解離曲線の形より必然

的に導き出される変化であること，さらに肺内シ

ャント率が Hbまでもを含んだ肺の非酸素化効率

を表現したものである以上，これのみで肺胞や肺

血管系の変化をみるには適さない，という理論的

仮説を提出することである。

肺内シャント式

図1は肺内シャント率の誘導法である。ここで

は肺血管系が肺胞の酸素分圧と平衡する部分と，

肺胞の酸素分圧に全く影響されない部分に純然と

2分されている。もしも，この図のモデ〉レと全く

閉じ形の水路をつくり，ここに血液を流してァ方

の水路の血流のみの酸素分圧を変えたとする。つ

まり F102を変えても，水路が全く形を変えない

以上，シャント率 o.sJo.tは一定のはずである。
ところが，以前から問題にされているように同ー

の患者でほとんど同一の全身状態と思われる人工

呼吸管理中の患者の F102を変えると，計算され

た肺内シャント率が変化してしまうことが多い。

図2に，比較的状態がよいと思われた全身麻酔中

のわれわれのデータを示す。丸川らは，以前より


