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HFOの臨床応用
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高頻度人工換気法 (HFV)には，高頻度I湯圧換

気 (HFPPV)，高頻度ジェッ ト換気 (HFJV)，高

頻度振動換気 (HFO)の3つのグループがある。

そのうち HFOでは，解剖学的死腔量以下の 1回

換気量で， 気道内ガスを振動させ，拡散効果を促

進することによ り，適切な血液ガスを維持するこ

とが可能である。今回は， HFOの中でも， 筆者

が， 臨床的にもっとも安全で，有用である と考え

ているピストン式 HFOの， トロントと東京での

筆者らの臨床経験を分析し，HFOの臨床的利点

と問題点を指摘したい。

ピストン式 HFOの歴史

ピスト ン式 HFOは， トロ ントの小児病院の，

A.C. Bryanを中心とするグループによ り開発・

研究がすすめられた。 1980年に BohnI)らは， 正

常犬で 3ml/kg以下の換気を 15Hz (900回/分)

で行うことによ り，適正な血液ガスを維持するこ

とに成功した。Butlerら2)は，同様のピストン式

HFO を初めて人間に使用し，短時間ながら，

特異な副作用なく換気できることを 実証 した。

Hamiltonら3)は，肺を生食で洗浄して表面活性物

質を除去した兎を用いた実験で，通常の新生児用

人工呼吸器(以下 CMV)に比較して HFOでは，

閉じ平均気道内圧 (MAP)でもPa02が高く，し

かも肺胞の病理学的損傷も少ないことを 発見 し

た。 筆者らはへ 肺栓塞による肺浮腫兎を用いた

実験で，HFOでは， CMVに比較して肺の血管外

水分量や，血清蛋自の血管外漏出が少ないという

結果を得た。

HFOの臨床上の有用性については，トロントグ

場国立小児病院新生児科

/レープの Marchak5)，ボストングループの Franz

ら6)が，それぞれ報告している。

ピストン式 HFOの基本回路

筆者らがトロン トの小児病院で用いていた

HFOと， 最近日本で開発された Hummingbird

の基本回路をおのおの図 1，2に示す。前者は金属

ベローを，後者はシ リンジを oscillatorとして使

用しているが，基本回路は，ほとんど同じである。

臨床上の利点(表 1) 

ピスト ン式 HFOの臨床上の利点としては以下

の点が掲げられる。

ω 1回換気誌が小さいため肺胞内変革!)J圧が小
さく ，barotraumaが少ないことが期待され る

(図 3)。

① 血圧や頭蓋内圧の呼吸性変動が小さい。

③ HFJと違って MAPのモニターが容易。

④ 吸気のみならず呼気もピストンにより ac.

tiveになされる。二手air.trappingの危険が少ない。

⑤ 気道の庄波形・流速波形が吸気 ・11手気で対

称的な正弦波である。二>air.trappingの危険が少

ない。

⑥ MAPと1回換気量を独立して変更できる

ためPa02とPaC02を独立して調節可能である。

⑦ 自発呼吸が抑制されるため fightingが少

ない。

臨床応用の結果

筆者らは， トロントの小児病院において，通常

の人工呼吸器 (CMV)では適正な血液ガスを維持

することができず死が迫っていると考えられた重

症の呼吸不全児34名に HFOを使用する機会を

得た(表2)。その経験では，一般に

@ 閉塞性病変を伴わない限り PaC02のコン
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図 1 トロント小児病院にてわれわれが使用していたピストン式 HFO回路。

金属ベローをピストン運動させるこ とによ り患者の気道内に解剖学的死腔量

以下のガスを 15~20Hzの高頻度で出し入れさせる。回路内に CO2が蓄積

しないように，一定の酸素濃度 freshgas flowが加湿器を介して一定の速

度で流れ込み， low pass filterを通して回路外へ送り出される。電動式モー

ターにより金属ベローを 15~20Hzの高頻度でピストン運動させるこ とに

より oscillationを発生させる。患者への l回換気量は，ベローからの bypa-

ss孔の大きさを変えることにより調節した。回路へは， 5~10 1/分の Fresh

gasが，加湿器を介して流れ込み，過剰の Freshgasと患者の肺から排出

された炭酸ガスは， low pass fil terを通って回路外へ送り出される。

回路内圧は連続モニターされ，あらかじめ設定された MAPの上限値を超

えると警報器が鳴り，同時に HFO回路が大気中に開放されて，患者の気道

内に過剰な圧がかかるのを防ぐようになっている。
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図 2 Humming birdの回路図

人工呼吸:4巻

基本的には図 1と同じであるが， oscillatorとして金属ベローでなくシリンジを用いており，

stroke volumeを厳密に設定できるだけでなく分解，消毒も容易である。電動モータの代りに

リニアモーターが使用されているので，耐久力にすぐれ 1回換気量の微妙な調節も可能であ

る。 Lowpass filterも長いホースでなくコンパクトなプラスチック板になっているので水滴

や誤作動によるフィ/レタ}の閉塞などの危険も少ない。
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ヒ。ストン式 HFuの臨床的利点

①
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③
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表 1

気道内圧変化が小さい

血圧，頭蓋内圧の呼吸性変動が小さい

吸気・呼気ともに active]=きair-trappingが起こり難い
圧波形が正弦波

平均気道内圧のモニター容易

Pau2とPaCu2とを独立に調整容易

CMAPとStrokevolumeを独立して変更可能〕

自発呼吸を抑制する⑦ 

HFO 

ETT緯銃部

CMV 

腕飽レベル

気道内圧

時間

図 3 通常の人工呼吸器と HFuでの圧波形の比較

同じ3f均気道内圧 (MAP)での CMVとHFu圧波形を示すo HFu 
では MAPの上下に対称、な正弦波で示す。この正弦波の振幅は，気
管内チューブを超えて気管内に入ると急に減衰し，肺胞に近い末柏、気
道レベルでは，極く小さな}二L変動にすぎない。このため同じ MAPで
もCMVに比較して，肺胞への物理的損傷が小さいことが期待され
るo

(図的。

@ 胎便吸引症候群 (MAS)や上気道を伴った

症例では，閉塞性病変を除去しない限り HFOの

効果は不充分で、あった(図7)。

Humming birdの使用経験

最近， 日本で開発された Hummingbirdは，

NIHの IFHFOに関する臨床比較試験』の材種に

選ばれた本格的ヒ。ストン式 HFOである。

筆者らも，東京大学小児科と，国立小児病院新

生児科で， CMVで適正な換気を維持することが

困難であった7例の乳児に Hummingbirdを使

用し，臨床的効果を認めた。症例の臨床データと

CMVと HFOでの血液ガスの変化をおのおの表

3と図8に示す。また， 図gは， 症例5の先天性

横隔膜ヘルニアで，術中~術後の tcP02の低下，

tcPC02の急上昇が，HFOの使用により劇的に改

トロールは容易である。MAPをあげずに hyper-

ventilationすること も可能。

⑮ 多くの症例で MAPを有意に下げることが

できた。その結果，気胸，気縦隔，心嚢気腫，間

質性肺気腫などの airleakは HFOでは少なかっ

た。

。酸素化 (a/AP02)の改善は症例により差が

あったが， MAP も考慮すると改善したと考えら

れる症例が多かった。

疾患別に分析してみると

@ IRDS， B群 8溶連菌敗血症 (GBS)，胎児

肺循環遺残 (PFC)では PaC02の低下とともに

a/A P02の上昇も有意であった(図4，5)。

(j)) Bohnのノモグラムで8)予後不良に属する

重症の先天性横隔膜ヘルニアでは，PaC02の低下，

MAPの減少は著明であったが， a/A P02の改善

わずかで HFO単独では救命困難であったは，
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表 2 トロントの小児病院で HFOを使用した 34例の臨床データ

基礎疾患 メ口入 併 H主 lbJ露五品ltFO開議 l HFO 使用期間

1 IRDS 29 1.19 11時間 2日間

2 IRDS PFC， 36 2.60 2日 8時間 2日 2時間

3 IRDS PDA，敗血症気胸 31 1.37 1日10時間 2日18時間

4 IRDS 31 1.14 1日12時間 1日12時間

5 IRDS 気胸，気縦隔， PFC 36 2.82 2日21時間 18日13時間

6 IRDS PDA， PIE 32 1.90 3日 7時間 12時間

7 IRDS 気球胸菌敗，P血I症F， 脳室内出血， ブドウ 27 0.90 2日 9日

8 IRDS 気胸，PIE，セラチア敗血症 27 0.90 1日17時間 3日23時間

9 IRDS 気胸 32 2.07 2日15気胸 1日19時間

10 IRDS 気胸 39 3.17 3日 9時間 3日11時間

11 IRDS PDA 26 1.20 12時間 1日17時間

12 IRDS PFC，脳室内出血 28 1.02 15時間 2日 4時間

13 IRDS 気内胸出血， 敗血症， DIC， PIE， 脳室 24 0.75 2日13時間 2日 9時間

14 IRDS 気胸， PFC，脳室内出血 26 0.92 2日 9時間 17時間

15 IRDS 気胸 30 1.38 1日17時間 4日 7時間

16 GBS PHC， DIC，肺出血 35 2.30 14時間 1時間

17 GBS 気胸， PFC， septic schck 41 2.98 1日 7時間 1日 2時間

18 重症仮死 PFC，気胸 36 2.95 4日 1時間 2日

19 重症仮死 PFC 37 2.70 2日 7時間 2日 3時間

20 MAS PFC 41 3.912 9時間 3日18時間

21 MAS PFC 43 3.38 3日 3日

22 壊気死管性支気炎管 IRDS，気胸， PFC 31 1.7 5日 17日

23 先ヘ天ル性ニ横ア隔(左膜〉 PFC，脳室内出血 34 2.0 18時間 3時間

24 " (右〕 PFC 40 3.0 12時間 16時間

25 " (左〉 PFC， VSD，腸回転異常 30 0.95 12時間 1日12時間

26 " (左〉 PFC，気縦隔，心嚢気腫 38 2.24 5日 2時間 1日13時間

27 " (左〉 PFC，気胸，心嚢気腫 40 3.20 3日 1日20時間

28 " (右〕 PFC，気胸 40 3.5 12時間 12時間

29 " 〔左〕 PFC 42 3.5 7時間 20時間

30 " (左〕 PFC，気胸 39 2.0 1日 1時間 1日 6時間

31 " (左〉 PFC， ASD， VSD 42 2.0 13時間 5日11時間

32 " 〔左〉 PFC，気胸，腸回転異常 42 3.5 19時間 14時間

33 " 〔左〉 PFC，気胸，水腎症 42 2.5 8時間 14時間

34 " (左〉
PFC，気胸球，鱗帯ヘルニア，小頭
症，無限症

36 2.5 1日 2時間 10時間

善したことを示している。 ② GBS 

③ 重症肝炎
HFOの適応疾患(表4) 

④ PFC (MASを除く)

著者の臨床経験からすると HFOの積極的適応 ③ 先天性横隔膜ヘルニア

となる疾患としては以下が挙げられる。 ⑥種々の airleak 

① IRDS 筆者自身は臨床経験が乏しいが，動物実験など
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図 4 IRDS， GBS敗血症での血液ガス変化

IRDS 15例と GBS敗血症2例での通常の人工呼吸
(CMV)から HFOへの切り換え前後における

Lイ) Paco2 
(ロ) 平均気道内圧 (MAP)
や守 a/A P02 
の経時的変化を平均値 ::!:S.D.で図示した。
a. 人工呼吸器切り換えより 3~7 時間前の値
b. 切り換えよ り3時間以内で， CMVでの最後の値
C. HFOに切り換え後，最初の値
d. HFO 開始後 3~7 時間での値

PaC02'平均気道内圧とも HFOで有意 (P<O.Ol)に
低下した.a/A P02の改善は，CMVからHFOへの
切り換え直後では統計学的に有意でないが，平均気道
内圧が，比較的近い(a)と(d)を較べてみると有意 (P<
0.05)に上昇していた
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図 5 PFCでの血液ガス変化

重症仮死に合併した PFCでは，まず CMVにて肺血
管抵抗を下げる目的で過換気が試みられたが，平均気
道内圧が上昇し，気胸も合併したため HFOに切り換
えられた。
HFOでは， stroke volumeと MAPとを独立して調
節できるため平均気道内圧を上げずに過換気を行うこ
とが可能なので，低い気道内圧で PaC02を低値に保
つことができた。結果的には，低い MAPにもかか
わらず oxygenationも改善できた。
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O症例 16ー肺出血による気管内チューブ閉塞
ム症例 20-MAS

・ 症例 21-MAS

×症例 22 壊死性気管気管支炎

図 7 気道閉塞群での血液ガス変化

閉塞性気道病変を合併した症例では HFOの効果は一

定でない。

症例 16と21は， HFO で改善しないため CMVに戻

され死亡した。

症例 20と22は 周囲の気管内洗浄・吸引，と気管支

鋭操作 (B.S.)により閉塞物を除去することにより

HFOでの換気効果をあげることができた。

c 

表示は平均値:tS.D.

a， b， c， dは図4に同じ

図 B 重症先天性償隔膜ヘルニアでの血液ガス変化

両側肺の低形成を伴う重症横隔膜ヘルニアでも HFO

を用いることによって PaC02と平均気道内圧を有意

(P<O.Ol)に下げることができた。

a/A P02も統計学的には有意 (Pく0.05)に上昇 した

が大部分の症例では a/AP02が0.10以下で，臨床的

には，延命効果はあったが，救命にはつながらなかっ

fこ。
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図 8 Humming birdを使用した 7例での血液ガス変化

PaC02は全例で容易に下げることができた。a/A P02は，症例 7またGむを除い
て HFOで上昇ーした。症例7(図〉では， HFOへの切り換え時 PDAが防l存し
ており ，HFOに切り換え PaC02が下がった結果，肺血管抵抗が下がり L→R
シャントが増して肺うっ血が起こり，そのため a/Aが下がったのではないかと推
察された。 pontal投与により PDAが閉鎖したあと a/AP02は再び上昇した。

- 49ー



人工呼吸 4巻- 50ー

崎市長出。官|品開|
地野伊 I30 I 1川 2日 I2吋
ごヨ号沿ツク | 32 I 1似 I9日 I 4吋

1 26 I 0.99 I 0日I 4日間

1 33 I 2加 I 1日I 5日間
| ω I 3.60 I 3 日I 9叩叩日珊間| 
| 4ω012附 I 3カ月 iロ
I 2幻7 I 0防 I2日ト7日間|

名両日JI基礎一 | 
|女IIRDS I 
|女|腕性腸炎 i 
|男 |肺炎 | 
|女IIRDS I 

1男 I ~隔膜叶
|男i護協子|
i男 IIRDS I 

T

S

O

H

N

0

3

 

氏

Y

M

H

B

Y

N

S

O

η

t

 

N
 

Humming birdを使用した7例の臨床データ
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図 9 HFOによる tcP02と tcPc02の変化

重症の先天性横隔膜ヘルニアである症例5では，横隔膜欠損部の閉鎖，腹筋 ・皮

膚の縫合に従って健側肺が圧迫されるにつれ.tcP02は急速に低下し tcPc02

は急速に上昇した。人工呼吸器を HFO に切り換えることにより tcP02 • tcPc02 

とも劇的に改善した。

(経皮モニターは Transendを使用〉
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表 4 HFOの適応となる疾患、

a) IRDS 

b) GBS敗血症

の肺炎

d) PFC (MASなどの閉塞性病変の合併例を除く〕

e) air leak (気胸，気縦隔，間質性肺気腫，心理E気
腫〉

f) 胸壁のコンプライアンス低下(火傷， sclererna， 

重症腹膜炎など〕

g) 脳圧克進

h) 先天性横隔膜ヘルニア

i) 肺栓塞

j) ARDS 

k) 左→右シャントのない肺高血圧

より FHOが期待される疾患には，次のものが考

えられる。

⑦ 肺栓塞

@ ARDS 

⑨ 火傷や sc1eremaにより胸壁のコ ンプライ

アンスが低下した症例

⑮ hyperventilationを必要とする脳圧充進や

左→イーl シャントを伴わないJJi!ï高血 U~の症例

以上，主として拘束性呼吸器疾忠は， HFOのよ

い適応決忠と考えられるが，上気道や下気道の開

業性病変を伴った自主例で、は， HFO の効果はよく

ない。これは，閉塞や狭窄部より口側の気道の振

動に HFO のエネルギーが消質され， 肺胞まで

oscillationが伝わ らない Cshuntcompliance)た

めと考えられる。また， HFO使用中は，自発呼吸

が抑制されるため， fightingが少ない利点がある

反面，筋ジストロフィーなどの筋 ・神経性の換気

障害の症例では，廃用性呼吸筋萎縮が進行する可

能性も考えられる。

HFO使用中の注意点

Shunt complianceに関連して，HFO使用中

は，気管内チューブの分泌物による狭窄のための

HFOの効果低下を防ぐため， 頻回の吸引が望ま

しい。分泌物が多くて PC02が充分下らない場合

は，気管内チューブを一段階大きなものに変える

と解決することが多い。

HFOで、は一回換気量が小さいので， 低い平均

気道内圧では，一但虚脱した肺胞を再膨脹させる

Volume 

呼気相

A 
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C 

Pressure 
cmH.O 

図 10 CMVとHFOでの，肺の圧・容積曲線の
比較

通常の人工呼吸器 (CMV)では肺は吸気にはA→B

→C と膨らみ，呼気時には C→D→Aと虚脱してい

く。 図から判るように，一般に同じ気道内圧でも，
肺の容積はl呼気時の方が吸気時よりも大きい (YE

> >YI)o HFOでは肘i胞レベルでの圧変動が小さく
YrとYEで斜線で示した範囲で変化している。当

然同じ平均気道内圧(この場合 12crnH20)なら Yr
よりは YEで HFOを使用した方が oxygenation

は良いと考えられる。気管内吸引などにより回路を
はずすと肺はー但 Aの状態になるので，すぐに 12
cmH，Oの MAPで HFOを河IJHしでも Ylの状態
となる。そこで一位，Jl市を 20~30cmH20の圧で
大きく膨らませ(区ICの状態)，そこで気道内圧を
12 cmH20 ま でドけ了こ日~il，( で HFO を Ilr閉すーると YE

の状態で HFOを行うことができる。この方法を
S.L (sustain inflation)と¥1予び， HFOの効果を上

げる上で重要なテクニックである。

力は弱い。 そのような場合， 15秒間位20-30

cmH20位の気道内圧で肺を膨脹させてか ら， 回

路をはずすことなく，本来の MAPまで圧を下げ，

HFOを再開すると換気効果が増大する九これは

SI Csustain infiation)といって HFOの効果をあ

げるために重要な手技であるが， SI中に気胸を起

こす危険もあるので，慎重なモニター下に施行す

べきである。

筆者らの動物実験の結果では 10) HFO の血行

動態に及ぼす影響は，閉じ MAPのCMVで，同

レベルの PaC02を維持した場合と変わらな い。
筆者は，臨床的にも，HFOに特異的と考えられる

副作用は経験していないが， oscillationの肺以外

の臓器に及ぼす影響(例えば，微細な気管内チュ

ーブの振動による上気道の損傷など)について

は，不明な点も多く，今後注意深く追求していく

必要があろう。
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最後に，発表の機会をお与え下さいました吉矢生人教

授，司会の労をおとり下さいました 宮坂勝之先生へ厚

く御礼申し上げます。
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