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本解説の内容
1. ⼈⼯呼吸管理法の変遷
2. ⾃発呼吸の有害性
3. COVID-19で推奨される

⼈⼯呼吸管理法



肺炎 と 肺傷害
(ARDS)

肺胞

滲出液

病原微⽣物
線維芽細胞

の増⽣

肺胞上⽪傷害
が最⼤の特徴

感染の有無は
無関係



⼈⼯呼吸管の変遷



⼈⼯呼吸管理の変遷
2000年代 2020年

?
1. 肺保護換気法

2. オープン・ラング戦略

3. ⾃発呼吸温存

4. 早期離床

?

?
相反する管理法

20年が経過しどのような
変化があったか︖



肺保護換気法

• ⼀回換気量 6〜8 mL/kg（理想体重）

• プラトー圧 30 cmH2O

• 中等症以上は⾼めのPEEP



Bein T. Intensive Care Med 2013

3 vs 6mL/kg

6mL/kgよりさらに⼩さい
⼀回換気量の⽅が良さそう



低駆動圧ほど予後良

Amato MB. N Engl J Med 2015

Driving Pressure

駆動圧は低ければ
低いほど良さそう



Open Lungは

予後に影響なし

Kacmarek RM. CCM 2016

p=0.18

Open lungする
Open lungしない



早期離床の有⽤性を⽰した論⽂

Schweickert WD. Lancet 2009

⽐較的若年
半数はARDSでない

ただし



機能予後は改善しない

Moss M. AJRCCM 2016

集中的リハ

普通のリハ



⾃発呼吸温存
のメリット



⾃発呼吸を
休みすぎると 筋⾁がやせる



換気⾎流不均等を改善
⾃発呼吸 ⼈⼯呼吸

酸素 ⾎流
酸素

⾎流



臨床的アウトカムも良さそう

Putensen C. AJRCCM 2001

PCV

APRV

P/F↑
⼈⼯呼吸期間↓
ICU滞在期間↓

ただし⽣命予後は
改善しない

APRV vs PCV
(P/F<300)

⾃発呼吸温存

⾃発呼吸温存
すると



⾃発呼吸温存
のデメリット



Papazian L. NEJM 2010

90⽇死亡率 -32%

28d-VFD 11 vs 9⽇

90d-VFD 53 vs 45⽇

気胸 4 vs 12%

筋弛緩なし

筋弛緩あり
(P/F<150)

⽣命予後が良い重症例では⾃発呼吸温存
しないほうが



結果は重症度で異なる

Yoshida T. CCM 2013

軽症なら⾃発呼吸
残しても良いかも

重症＋⾃発呼吸

重症-⾃発呼吸
軽症+⾃発呼吸
軽症-⾃発呼吸

経
肺

圧

à有害



強い⾃発呼吸は有害

Yoshida T. CCM 2012

低
⽤

量
TV

中
⽤

量
TV

⾃発呼吸 弱 強

低⼀回換気を守らず
⾃発呼吸をすると

もっとも肺傷害強い



Yoshida T. AJRCCM 2016

⾃発呼吸あり
呼気終末

⾃発呼吸あり
吸気終末

胸腔内圧の不均⼀性⾃発呼吸
による

経肺圧が良くても
肺の全部位が良いとは⾔えない



経⾎管壁圧
(Transvascular pressure)

Yoshida T. AJRCCM 2016

気道内圧
+30

胸腔内圧
+10

気道内圧
+30

⾎管内圧
+12

⾎管内圧
+8

胸腔内圧
-20

⾃発呼吸なし ⾃発呼吸あり

⽔分

肺⽔腫

過剰な⾃発呼吸は
肺⽔腫を増強させる



P-SILIとは?

Brochard L. Am J Respir Crit Care Med 2017

Patient self-inflicted lung injury

最初の
肺傷害

⾎管透過性
亢進 肺⽔腫

ガス交換能↓

努⼒呼吸↑

肺胞虚脱↑
⼀回換気量↑

胸腔内圧の不均⼀性
P-SILI=
⾃発呼吸による

肺傷害



呼吸仕事量軽減が重要

強制換気

⾃発呼吸

A/C
(VCV, PCV)

CPAP
(PSV)

SIMV
(BIPAP)

※SIMVの使⽤は推奨されない
（強制換気と⾃発呼吸がランダムに発⽣する結果

患者の呼吸仕事量がむしろ増加するリスク）



経肺圧



肺胞にかかる圧≠気道内圧

肺胞
気道内圧 気道内圧

胸腔内圧



経肺圧
(Transpulmonary Pressure: TPP)

経肺圧＞30cmH2O à危険
Slutsky AS. N Engl J Med 2013

気道内圧 - 胸腔内圧 ＝経肺圧
正常 0 -8 +8
ARDS 30 25 +5
トランペット奏者 150 140 +10
強い吸気努⼒ 15 -15 +30



⾷道内圧 ≒ 胸腔内圧

⾷ 道

胸 腔



経肺圧モニタリング

気道内圧

⾷道内圧

経肺圧



適正PEEPの設定
PEEP 20PEEP 8

適正PEEP気道内圧 ⾷道内圧 経肺圧－ ＝



体位・病期で適正PEEPは変化

⼊院時
PEEP 20
TV 500

White-out
PEEP 20
TV 150

BF吸痰
PEEP 18
TV 250

側臥位
PEEP 12
TV 250

ECMO離脱
PEEP 16
TV 350



病変部に強いストレス

Yoshida T. Am J Respir Crit Care Med 2017

⾃発呼吸 筋弛緩

病変部の経肺圧が
とくに⼤きい

経肺圧の絶対値も
較差も減る

⾃発呼吸を
すると



COVID-19における
⼈⼯呼吸管理



COVID-19フェノタイプ

Type L Type H
↓弾性抵抗（やわらかい）
↓換気⾎流⽐＝低酸素⾎症
↓肺重量
↓リクルート可能領域

↑弾性抵抗（かたい）
↑シャント＝低酸素⾎症
↑肺重量
↑リクルート可能領域

Gattinoni L. Intensive Care Med 2020



フェノタイプに応じた管理法

Type L Type H
• 低酸素⾎症・努⼒呼吸が主体
• P-SILI回避重要

（CPAP/PSV/NPPV/HFNC
→不適）

• 早めの気管挿管
• ⾼PEEP不要（5-10 cmH2O)
• 駆動圧 <15 cmH2O⽬標

• 従来の重症ARDSと同様の管理
• ⾼PEEP必要（>10 cmH2O)
• 腹臥位も有効かも
• P-SILI回避・駆動圧制限は

type Lと同様

Gattinoni L. Intensive Care Med 2020



本解説のまとめ
1. 重症例ではより厳密な肺保護換気

が重要

2. ⾃発呼吸が有害になるリスク

3. COVID-19発症早期 (Type L) の
呼吸管理はARDSと異なる


