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Ⅰ．基本的考え方

　高頻度振動換気療法（high frequency oscillatory ventilation：HFOV）は、急性呼吸促迫症候群（acute respira-
tory distress syndrome：ARDS）などの重篤な肺傷害に用いると、人工呼吸器誘発肺傷害（ventilator-induced 
lung injury：VILI）を軽減し予後を改善すると考えられてきた。しかし成人 ARDS 症例を対象として 2013 年に発
表された 2 つの大規模無作為対照試験（randomized controlled trial：RCT）、OSCAR1）および OSCILLATE2）で
は、従来の低一回換気量による肺保護換気戦略を上回る生命予後改善効果は確認されず、後者ではむしろ予後を悪
化させる可能性が示された。
　しかしこれら 2 つの RCT に対しては、高い平均気道内圧による循環障害といった研究プロトコールの問題など
が指摘されており 3）、HFOV の有効性が明確に否定されたとは言い難い。また国際的には通常の肺保護換気戦略
で改善しない重篤なガス交換障害に対するレスキュー治療として、加えて国内では肺出血症例に対する止血効果を
期待して、現在も HFOV は用いられている。従って日本呼吸療法医学会はワーキング・グループを組織し、臨床
において HFOV が安全かつ効果的に用いられるようなプロトコールを独自に作成し発信することとした。
　本プロトコールはこれまで報告された文献のレビューおよびエキスパートの意見に基づいて、最も安全かつ効果
的に HFOV を行うことを想定しその基本的考え方を示したものであり、いわゆる『診療ガイドライン』ではない。
本邦には成人症例のための HFOV 機器として、“R100（Metran、日本）” と “3100B（CareFusion、米国）” があり、
基本的な用語は主に “R100” を参考に示したが、設定項目については両者を併記した。また HFOV の導入に当たっ
ては、医師・その他の医療スタッフがプロトコールの内容を熟知し、十分にトレーニングを行った上で各々の症例
に適用することを切望する。なお日本呼吸療法医学会は引き続き国内の HFOV 症例の経過を追跡し、有用性に関
する検討を継続すると同時に、有害事象の発現についても調査を続けてゆく予定である。
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　以下に本プロトコールの骨子を示す。
（1）‌�HFOV は原則として重症の急性呼吸促迫症候群（acute respiratory distress syndrome：ARDS）を対象症例

とし、酸素化障害および換気障害（呼吸性アシドーシス）を改善させる。さらに本邦では、外傷やびまん性肺
胞出血による肺出血に対する止血効果が報告されており、通常の呼吸管理でコントロール不良の肺出血に用い
てもよい。

（2）‌�ARDS 症例に HFOV を用いる場合、酸素化の目標値は動脈血酸素飽和度（SaO2）88 ～ 92％（PaO2 55 ～
65mmHg）とする。酸素化の目標値を低く設定すれば、平均気道内圧（mPaw）および吸入酸素濃度（FIO2）
を下げることができ肺保護に有利となる可能性がある。

（3）‌�ARDS 症例に HFOV を用いる場合、換気は pH 7.25 ～ 7.35 を維持できる PaCO2 レベルを目標値とする。
PaCO2 が上昇してゆく場合は、まずストロークボリュームを漸増し、改善しなければ振動数を１Hz ずつ下げる。
ただし肺保護のために振動数は 8Hz 未満には下げないことが望ましい。

Ⅱ．HFOVの適応

1．ARDS
（1）PaO2/FIO2 150（PEEP 5cmH2O）
（2）肺保護換気戦略にて pH＜7.25 の換気不全（呼吸性アシドーシス）
（3）上記（1）と（2）を合併するもの

2．ARDSの解説
（1）‌�OSCAR1）・OSCILLATE2）では PaO2/FIO2＜200（PEEP 5 ～ 10cmH2O）を導入基準としており、その結果対象

には moderate ARDS が多く含まれている。その結果通常の肺保護換気戦略で十分対応可能となり、HFOV の
優位性が示されなかった可能性がある。従って本指針ではより重症な、PaO2/FIO2 150（PEEP 5cmH2O）
を導入基準とした。

（2）‌�High PEEP の有用性が moderate ～ severe ARDS 症例で示されている 4）ことから推定すると、高い mPaw を
設定する HFOV においても severe ARDS において有用性を期待できるかもしれない。例えばベースラインの
Oxygenation Index（OI）が高い（＝酸素化障害が強い）症例で低い症例に比べて HFOV の効果が高い可能
性が示されている 5）。

（3）‌�ARDS に対して通常の肺保護換気戦略を行い、一回換気量の制限、吸気プラトー圧 30cmH2O、気流制限の合
併などにより pH 7.25 ～ 7.35 が維持できない場合、肺保護換気戦略の限界と判断しうる。これに対し HFOV
を導入することで、換気不全（呼吸性アシドーシス）の改善が得られる可能性がある。実際、呼吸性アシドー
シスを来した ARDS 症例に HFOV を用いて十分管理できたとする報告がある 6）。

3．非 ARDS
　肺出血（外傷、びまん性肺胞出血など）に対する止血目的。

4．非 ARDSの解説
（1）‌�ARDS 以外を対象とした HFOV の有用性を示した報告は少ない。欧米では、特発性の肺出血を来した小児 6 例

に HFOV または high frequency jet ventilation（HFJV）を用いて良好なガス交換を得たという報告 7）や、外
傷性の肺挫傷による低酸素血症に HFOV が有用であったとする症例報告 8 ～ 11）がある。

（2）‌�本邦では HFOV の経験が多い施設から、びまん性肺胞出血や外傷による難治性の肺出血への止血効果やガス
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交換の改善が学会などで報告されている 12 ～ 14）。
（3）‌�一方、外傷性肺出血やびまん性肺胞出血以外の肺出血への有効性を示す報告は見当たらず、特に気管支動脈由

来の出血が疑われる場合には気管支動脈塞栓術を含む他の止血方法を考慮すべきである。

Ⅲ．HFOVの禁忌

1．禁忌
（1）重篤な気流制限のある症例
（2）�明らかな頭蓋内圧亢進症例（相対禁忌。HFOVを用いる場合は頭蓋内圧モニタリング下に行うことが望ましい）
（3）重篤な循環不全・大量のカテコラミン使用症例（相対禁忌）

2．解説
（1）‌�古くは胎便吸引症候群への HFOV の検討で、気道閉塞があるとHFOV の効果が損なわれるという報告がある 15）。
（2）‌�mPaw 上昇に伴う静脈還流の低下で静脈血のうっ滞が生じやすい、また CO2 貯留を許容する（permissive 

hypercapnia）ため脳血管が拡張するなど、頭蓋内圧が上昇しやすいと考えられている 16）17）。
（3）Fessler らも禁忌として重篤な気流制限と頭蓋内圧亢進を挙げている 6）18）。
（4）OSCILLATE では、HFOV 群の死亡率上昇と循環障害やカテコラミン使用との関連が示唆されている 1）。
（5）一方気胸については、ドレーンなどにより漏気が十分コントロールされていれば用いることができる。

Ⅳ．初期設定

R100 3100B
a 平均気道内圧（mPaw）：直前の通常換気時の mPaw＋5cmH2O
b 振動数（f）：10Hz
c ストロークボリューム（SV）：2 ～ 3mL/kg－理想体重 アンプリチュード（Amp または⊿P）： 90cmH2O 以下
d ベース・フロー（＊バイアス・フロー）：20 ～ 40L/ 分
e 吸気時間：50％（I：E＝1：1）
f FIO2：1.0
g リクルートメント手技はルーチンには行わない
h HFOV 導入直後は 10 ～ 15 分後に初めの動脈血ガス分析（著しい pH 低下（呼吸性アシドーシス）がないこ

とを確認）

解説
（1）‌�MOAT19）・OSCAR2）では HFOV 開始時の mPaw を直前の mPaw＋5cmH2O としており、OSCILLATE は

30cmH2O としていた 1）。その結果、前 2 者で死亡率は通常の肺保護戦略群と差を認めなかったが、後者で死
亡率がむしろ上昇した。この理由として、OSCILLATE では mPaw が高いことによる循環抑制の影響が示唆
されている。従って HFOV 開始時の mPaw は、一律に 30cmH2O とするより、肺保護戦略に基づく換気設定
を反映させ直前の mPaw＋5cmH2O とするのが妥当と考える。ただし 3100B を用いて I：E＝1：2 とした
OSCILLATE では、平均肺内圧が mPaw よりも低くなる可能性が指摘されており 20）、mPaw の解釈には異論
もある。
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（2）‌�f に関しては機器の特性上、低い方が大きな換気量（実際の SV）を得られること 21）、動物実験では高い f の
方が肺損傷を少なくできるというデータがあること 22）23）から、できるだけ高い f を用いる方が肺保護的であ
ると考えられる。

（3）‌�実際の SV は前述のとおり f の影響を受け、設定値通りではないことに注意が必要である。しかし pH に問題
がなければ、肺保護の観点からできるだけ小さい SV で管理することが望ましい。一方 Amp は SV を反映し
ており、同様の理由からできるだけ低く管理することが推奨されるが、根拠のある初期値はこれまで示されて
おらず、今回は 90cmH2O 以下とした（“3100B” では SV の設定値・実測値とも表示されない）。

（4）‌�以上より f と SV の初期設定は、高めの f（10Hz）と、小さめの SV（2 ～ 3mL/kg－理想体重）または低めの
Amp を用いるべきと考える。ただしこの設定では呼吸性アシドーシスが生じやすいことが予想され、開始後
10 ～ 15 分で初めの動脈血ガス分析を行って pH と PaCO2 値を確認し、必要に応じて設定を調整すること。

（5）‌�ベース・フローに関しては、回路の CO2 洗い流しのため 20L/ 分程度は必要であるが、多すぎると実際の SV
の低下を招くことが指摘されており 24）25）注意が必要である。

（6）‌�吸気時間は “R100” が I：E＝1：1 で固定であるのに対し、“3100B” では可変であり I：E＝1：1 ～ 2 程度に設
定できる。“3100B” を使用したこれまでの報告は多くが I：E＝1：2 で用いられているが、吸気時間が長い方（I：
E＝1：1）が SV は大きくなることが示されており 26）、その結果 f を高めに設定できることを考慮すると I：E
は 1：1 が推奨される。また I：E＝1：1 では平均肺内圧と mPaw の差を小さくできる 27）。

（7）‌�リクルートメント手技は循環抑制などに注意すればそれほど侵襲的な手技ではないが、一般的に人工呼吸管理
中のリクルートメント手技は一過性の酸素化改善効果が得られるものの予後改善は示されていない 28）29）。
HFOV でも OSCILLATE にてリクルートメント手技が多く用いられているが、やはりその有用性は明らかで
なく推奨する根拠に乏しいことから、ルーチンで用いることはせず肺容量の増加が見込める場合に適宜用いる
こととした。例えば Extra-pulmonary ARDS の方が、pulmonary ARDS よりも気道内圧の上昇により肺容量
が増加しやすいことが示されている 30）。

Ⅴ．酸素化の調節

　酸素化の目標値は、酸素飽和度（SaO2）88 ～ 92％（PaO2 55 ～ 65mmHg）。

1．酸素化が良好に維持されている場合

a SaO2 92％のとき、まず FIO2 を 0.05 ～ 0.1 ずつ下げる
b 貧血が無く、循環安定、肺以外の臓器障害を認めない症例では、目標値を SaO2 85％としてもよい（目標

SaO2 を低く設定すれば、FIO2 および mPaw を低く維持することができる）
c FIO2 が 0.4 ～ 0.5 に達したら、数時間おきに mPaw を 1 ～ 2cmH2O ずつ下げる
d mPaw を下げたことで酸素化が悪化する場合は直前の mPaw に戻す

mPaw を戻しても改善が得られない場合はリクルートメント手技を試みる
リクルートメント手技のみで改善が得られない場合は、胸部レントゲンにて気胸の有無など胸部所見を確認
した後に mPaw を 2cmH2O ずつ上げる

e mPaw が 20 ～ 24cmH2O に達したら、そのまま 12 ～ 24hr 安定していることを確認した後に HFOV を中止
＋通常換気へ戻す
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2．酸素化の改善が得られない場合

a SaO2＜88％が持続する場合、mPaw を 2cmH2O ずつ上げる
同時にリクルートメント手技を行ってもよい

b mPaw を上げてゆくときは、心エコーや CVP 測定を行って mPaw 上昇に伴う右心機能低下の徴候に注意する
c 35cmH2O まで上げても目標 SaO2 をクリアできない場合、リクルートメント手技をもう一度行い、さらに

mPaw を 2cmH2O ずつ上げてもよい
ただし 35cmH2O を超える mPaw は循環抑制や肺の圧外傷の誘因となる可能性がある

d mPaw＞35cmH2O のときや循環抑制などにより、それ以上 mPaw を上げにくい場合は FIO2 を 0.05 ～ 0.1 ず
つ上げて SaO2 88％（PaO2 55）を維持する

e これらにより安定した酸素化の改善が得られれば前項の手順で FIO2 から下げる
f 複数回のリクルートメント手技によっても酸素化の改善が得られない場合は、腹臥位を考慮する

3．リクルートメント手技
（1）‌�リクルートメント手技はルーチンには行わないが、禁忌となる病態以外ではそれほどリスクは高くない。禁忌

となる病態は、気胸、頭蓋内圧亢進、重篤な循環不全（ショック・高容量カテコラミンなど）である。
（2）具体的な方法の例として、「mPaw＋5cmH2O の気道内圧を 10 ～ 15 秒間持続的にかける」などがある。

4．腹臥位
　腹臥位管理の手順や安全確保について各施設でプロトコールを作成し、それに従って行う。

5．解説
（1）‌�酸素化悪化時の対応は、OSCAR・OSCILLATE ともにプロトコールに基づいて行っており、特に後者は FIO2

と mPaw の対応表により mPaw を調節している。しかしこれらの方法は研究目的に作成されたものであり、
本邦ではこれに則った管理は一般的ではない。

（2）‌�肺以外の臓器障害がなく、安定した症例において目標 SaO2 値を 85％以上とする場合は、貧血がなく十分な心
拍出量が維持され、組織酸素代謝が正常に維持されていることが前提となる 31）。その際乳酸値や中心静脈血
酸素飽和度（Scv−O2）や混合静脈血酸素飽和度（Sv－O2）値のモニタリングを行うことが望ましい。

（3）‌�mPaw の増加は肺容量を増加させ、その結果酸素化の改善を得るものである。肺容量が増加しにくい病態で
は酸素化を改善させないばかりか、肺血管抵抗の上昇による右心負荷の増大や右心不全、心拍出量の低下、低
血圧などの循環抑制を来しやすい。Goddon らは羊の ARDS モデルを用いて、HFOV 中の mPaw を変化させ
pressure-volume curve の lower inflection point を 6cmH2O 上回る mPaw が最も酸素化を改善させることを
示し、それ以上の mPaw ではむしろ心拍出量の減少、肺血管抵抗の上昇および酸素供給量の低下を来すこと
を報告した 32）。また Guervilly らは 16 例の ARDS 症例に HFOV を施行し、mPaw を通常換気時の mPaw＋5、
＋10、＋15cmH2O の 3 通りにランダムに変化させ経食道心エコーで右心機能を観察したところ、すでに通常
換気時に 16 例中 9 例で右心機能低下を来しており、＋10 や＋15cmH2O の mPaw ではそれが更に悪化し、酸
素化の改善も得られないことを明らかにした 33）。従って右心機能低下の徴候がみられる場合は mPaw をそれ
以上上げない、あるいはむしろ下げて FIO2 で調節するなどを考慮する。

（4）‌�なお本指針では、mPaw の上限の目安として “35cmH2O” を提案する。これは過去の RCT で HFOV 導入 day1
における mPaw がおよそ 20 ～ 35cmH2O の範囲にあることを考慮した。また ARDS とそのリスク症例を対象
にした 14 の臨床試験の解析では、通常換気においてプラトー圧＞35cmH2O、静的肺コンプライアンス＜
30mL/cmH2O が barotrauma の発生と関係した 34）。以上より Severe ARDS 症例に 35cmH2O に近い、あるい
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はそれを超える mPaw を用いる場合は、心エコーなどにより頻回に循環動態の評価を行うと同時に、酸素化
の改善が得られれば mPaw を速やかに低下させる必要がある。

（5）‌�mPaw を高めることは酸素化の改善には有用だが、間質性肺炎の合併など肺の脆弱性が問題となる病態では
圧外傷を来してかえって予後を悪化させる可能性も指摘されている 35）。

（6）‌�リクルートメント手技により酸素化が改善する場合は、直前の mPaw 値において背側の肺胞が虚脱し肺容量
の減少を来していると考えられ、リクルートメント後に mPaw も同時に増加させることで肺容量を維持でき
る。リクルートメント手技は様々なものが報告されており、ここではその一例を紹介した。

（7）‌�HFOV 中の酸素化不良に対し 40cmH2O の気道内圧で 40 秒間のリクルートメント手技を併用することで、40
％の症例で PaO2/FIO2 が 2 倍以上に改善することが示されている 36）が、同時に全く改善しない症例もあり、
リクルートメント手技を効果的に行うためには症例の選択が重要であろう。

（8）‌�腹臥位は severe ARDS 症例に対して 16 時間以上行うと酸素化改善に加え、予後を改善することが示されて
いる 37）。HFOV との併用も可能であるが、長時間継続することに加え、人手を要すること、緊急時の対応が
取りにくいことなど問題もあり、実施にあたっては各施設でプロトコールを作成しそれに準拠して行うべきで
ある。

Ⅵ．換気の調節

　換気（呼吸性アシドーシスの是正）の目標値は、pH 7.25 ～ 7.35 を維持する PaCO2 レベル。

1．pH＞7.35 で循環が安定している場合

R100 3100B
a pH 7.35 が得られれば f を 1Hz 上げる

30 分～ 1 時間後に動脈血ガス分析を行って pH 7.35 が維持されていれば再度 f を 1Hz 上げ、これを繰り返す
（目標 10Hz）→注 1）

b f が 10HzでもpH＞7.35となる場合は、SVを5～ 10mL
ずつ減らす
なお f が高い方がより肺保護効果を期待でき、10Hz 以
上で管理してもよい

f が 10Hz でも pH 7.35 となる場合は、Amp を 5 ～
10cmH2O ずつ下げる
なお f が高い方がより肺保護効果を期待でき、10Hz 以
上で管理してもよい

注 1）‌�R100 では、機器の特性上分時換気量を一定に維持するように f と SV が連動する。つまり f を上げると SV
は減少し、ｆを下げると SV は増加するため、必要に応じて再設定を行う。

2．pH＜ 7.25 となる場合

R100 3100B
a SVを 3mL/kg－理想体重となる値を目安に5 ～ 10mL

ずつ増やす
なお R100 はある f 値に対するSV の最大値が決まって
いる（表）
SV 3mL/kg－理想体重を達成できない場合、先に f を
1Hz ずつ下げる

Amp を 90cmH2O まで 5 ～ 10cmH2O ずつ上げる
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b SV 3mL/kg－理想体重を達成しても呼吸性アシドー
シス（pH＜7.25）が持続するとき、f を 1Hz ずつ下げ
る（8Hz まで）
このとき SV は 3mL/kg－理想体重を超えてもよい

Amp 90cmH2O を達成しても呼吸性アシドーシス（pH
＜7.25）が持続するとき、f を 1Hz ずつ下げる（8Hz
まで）

c f 8Hz としても pH＜7.25 のとき、気管チューブのカフ
圧を下げカフ・リークを発生させる
このときmPaw が低下しない程度にリーク量を調節す
る
カフ・リークによりmPawが低下する場合はベース・
フローを増やして mPaw の低下を最小限にする

f 8Hz としても pH＜7.25 のとき、気管チューブのカフ
圧を下げカフ・リークを発生させる
このときmPaw が低下しない程度にリーク量を調節す
る
カフ・リークによりmPaw が低下する場合はmPaw 値
を再設定する

d f 8Hz としてカフ・リークを加えても pH＜7.25 の場合は、7Hz 以下の f を用いることになるが、このとき
HFOV による肺保護効果は低下する

e pH＜7.15 など呼吸性アシドーシスが高度な場合、重炭酸ナトリウムを用いて緩徐に補正を行ってもよい

3．解説
（1）‌�過去の RCT で ARDS に対する HFOV 中は、高炭酸ガス血症を許容し（permissive hypercapnia）、肺への換

気負荷を軽減する設定が行われているが、どの程度まで許容されるかは明確に示されていない。ARDS 
Networkでは肺保護戦略におけるpHを 7.3～ 7.45としているが、HFOVの場合7.25～ 7.35とする報告が多い。

（2）‌�f に関しては、前述のとおりできるだけ高い f を用いた方が肺保護効果も高いことが示されているため、呼吸
性アシドーシスの改善にはまず SV（＊Amp）から増加させ、3mL/kg－理想体重（＊Amp 90cmH2O）として
も改善が得られない場合、または SV 3mL/kg－理想体重（＊Amp 90cmH2O）が達成できない場合には f を低
下させることとする。

（3）‌�Permissive hypercapnia では脳血管拡張により脳血流が増加し、頭蓋内圧が上昇するため、頭蓋内圧が亢進
している症例には原則として行うべきではない。

（4）‌�換気の効率を上げて CO2 レベルを下げる方法として、カフ・リーク、気管内ガス送気（tracheal gas 
insufflation：TGI）38）39）、気管内ガス吸引（tracheal gas aspiration：TGA）40）などがあるが、後二者は一般的
とはいえず今回はカフ・リークを推奨した。カフ圧計を用いて比較的容易に行うことが可能であり、f 8Hz
を維持するために積極的に試みてよいが、mPaw の低下には注意が必要である。さらに、カフ・リークは平
均肺内圧を mPaw よりも低下させる可能性もある。

f（Hz） 最大 SV（mL）

13 119

12 132

11 144

10 160

9 180

8 205

7 240

6 285

表　�R100 における振動数（f）と設定しうる最大
ストロークボリューム（SV）値
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（5）‌�気管チューブが細い場合は SV の実測値が減少する 41）。上記の設定で目標 pH を維持できない場合には、リス
クなどを考慮した上で太い気管チューブへの入れ替えを考慮してもよい。

Ⅶ．HFOV中の処置・ケア

1．鎮痛・鎮静・筋弛緩

a HFOV 導入時は適切な鎮静レベルにて鎮静を行う
b 同時に痛みの評価を必ず行い、それに応じて鎮痛薬を投与する『鎮痛優先』の管理を行う

深鎮静時の痛みの評価には、Behavioral Pain Scale（BPS）や Critical Care Pain Observation Tool（CPOT）
を用いる

c HFOV 導入時は筋弛緩薬の投与が有用なことがある
適切な鎮静レベルが得られれば、速やかに筋弛緩薬の中止を検討する

d 鎮静薬の使用中は、Richmond Agitation Sedation Scale（RASS）や Sedation Agitation Scale（SAS）など
のスケールを用いて鎮静レベルの評価を行う
筋弛緩薬使用中は、BIS など客観的モニターで鎮静深度を評価する

e ガス交換が安定し、HFOV による人工換気の維持が容易となれば、鎮静レベルを浅めに維持するよう方針を
変更する

2．その他

a 禁忌がなければベッドの頭部を挙上する体位を推奨する
b HFOV 回路には加温加湿器を使用する
c 水分バランスに注意し、過剰なインバランスを避ける
d 心機能のモニタリングおよび血管内水分量の評価にはベッドサイドの心エコー検査が有用

その他の循環モニターとして、動脈圧心拍出量計（Vigileo®、PICCO®、など）や肺動脈カテーテルを考慮し
てもよい

e HFOV 導入時、mPaw 増加時は血圧低下や徐脈など循環が不安定になる場合があり、一過性の輸液負荷を考
慮する
輸液負荷にても循環が不安定な状態が持続する場合は輸血や昇圧剤の投与を行うが、一時的に通常換気に戻
して安定化を待ってもよい

f HFOV 中は早期に経腸栄養を行うことが望ましいが、代謝による CO2 産生を減じるため脂質を多く含む栄養
剤を考慮する

g 高体温の是正も CO2 産生を減じる効果が期待でき、ブランケットなどを用いて積極的にクーリングを行って
もよい（シバリングを避けるため深鎮静または筋弛緩薬の使用が推奨される）

3．解説
（1）‌�HFOV 中には、患者の快適性と安全性を確保し、酸素消費量を減じて換気負荷を軽減し、肺の圧外傷を予防

し mPaw を安定化させることを目的に適切な鎮静管理を行う 42）。なお目標とすべき鎮静レベルは、循環抑制
を来すこと無く安静が維持され、患者の自発呼吸を制御して HFOV の設定に同調しうる状態が得られるレベ
ルとする。
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（2）鎮静薬は各施設のプロトコールに基づいて選択し、投与する。
（3）‌�HFOV 導入時は安定した管理を目的として、深鎮静に加え筋弛緩薬を用いることが多い。この時、ベクロニ

ウムまたはロクロニウムを単回投与もしくは持続投与する。筋弛緩薬については、重症 ARDS を対象とした
RCT で、48 時間以内に限って投与すると 90 日後の生存率が有意に高いことが示されており、HFOV におい
ても短時間であればその使用を積極的に考慮してもよいと思われる 43）。なお筋弛緩薬の持続投与中は作用の
遷延を防止するため、一日一回筋弛緩薬を中断して体動を確認するか、筋弛緩モニターを装着して train-of-
four（TOF）を観察し T1 および T2 が確認できる程度に投与量を調節するとよい。また筋弛緩薬使用中の鎮
静レベルの確認には、“BIS（bispectral index）モニター ” が有用である。

（4）‌�HFOV 中も人工呼吸器関連肺炎（ventilator associated pneumonia：VAP）のリスクがあるので、VAP 予防
のケア・バンドルを順守してベッドの頭部挙上や鎮静レベルの調節などを行い人工呼吸器関連肺炎の予防に努
める 44）。

（5）‌�人工呼吸中の栄養管理は多くのガイドラインで経腸栄養を第一選択として推奨しており 45 ～ 48）、感染合併の減
少や免疫能の改善、腸管機能維持などの利点がある。HFOV 施行中は過剰なグルコースの投与による CO2 産
生の増加を避けることが望ましく、脂肪の含有率が高い経腸栄養剤などを考慮する 48）49）。

（6）‌�ARDS を含む重症患者において、積極的に高体温を是正すべきかは議論の残るところであるが 50）51）、体温低
下に伴う酸素消費量の低下は CO2 産生量を低下させ換気負荷を減らすことにつながる。ただし急激な体温低
下によりシバリングを生じるとかえって酸素消費と CO2 産生の増大につながるため 52）、シバリング予防のた
めに深い鎮静レベルや筋弛緩薬の併用が望ましい。

Ⅷ．HFOVからの離脱（あるいは中断）

a FIO2 0.4、mPaw 20 ～ 24mH2O が達成できたらその状態で安定させ、12 ～ 24 時間後に通常換気に変更する
b 通常換気は、離脱前の HFOV の mPaw と同じか、やや低い mPaw（HFOV の mPaw－5cmH2O まで）とな

るような PEEP と一回換気量（PCV のときは PIP）の設定とする
c 通常換気に戻してガス交換が悪化する場合は、再度 HFOV に戻す（HFOV の設定は離脱直前の設定とする）
d HFOV に伴う不利益（合併症等）が利益を上回ると判断される場合には、HFOV の中断を検討する

解説：
（1）‌�HFOV からの離脱基準について検討した報告はないが、離脱にあたってはガス交換および画像所見の改善が

必須である。しかし通常の人工呼吸管理のように直ちに気管チューブを抜去して自発呼吸に戻すわけではなく、
HFOV の場合はまず通常換気に移行して悪化がないか確認することが離脱に相当する。

（2）‌�HFOV では肺保護の観点から、維持期にも徐々に設定を下げてゆくことになり、ある程度の設定まで下げら
れたら離脱を試みる。今回示した離脱可能な設定値は、過去の報告を参考に設けた 1）19）53）54）。

（3）‌�離脱基準まで到達しても、ガス交換や画像の改善が肺の病勢をそのまま反映しないこともあり、しばしば再増
悪を経験する。従って離脱できる設定のまま 12 ～ 24 時間程度変化が生じないこと確認する必要がある。

（4）‌�通常換気に戻した後は、いわゆる肺保護戦略に則った換気方法が望ましいが、具体的にはそれぞれの施設のプ
ロトコールを優先する。なお通常換気として再増悪を認めた場合は、HFOV に戻して直前の設定で HFOV を
継続し改善を待つ。

（5）‌�HFOV の合併症としては通常の換気様式と同様に、気胸、気道損傷、循環抑制・臓器灌流障害、頭蓋内圧亢
進などがあるが、いずれも問題にならないとする報告もある 55 ～ 57）。従ってそれらを理由に HFOV を中止す
る場合は重症度との兼ね合いになる。
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