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図1.肺コンプライアンス曲線。拡張中の肺圧力とボリュームをプロットす
ると、コンプライアンス曲線が得られます。シグモイド曲線は、肺コン
プライアンスが正常に機能している肺の中間ゾーンで最適であることを
示しています。無気肺と過度の拡張は曲線の平坦化に関連しており、同
じ一回換気量を生成するにはより大きな圧力が必要であることを示して
います。2つの等しい一回換気量が示されています。コンプライアンスが
良好なゾーンで供給される一回換気量は、無気肺のゾーンで供給される
同じ量よりも少ない圧力で済みます。コンプライアンスが低下したとき
に肺を換気すると、圧損傷を引き起こす可能性がります。

From: Walton, J. J. (2015). Advanced ventilation management. Surgery 
(Oxford), 33(10), 485-490.
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Introduction
手術の前に、全身麻酔(GA)の導入とともに立位から仰臥位に移行する患者は、進行性の無気肺のために肺機能を大幅に
低下させる可能性があります。腹圧、胸壁の圧迫、および神経筋遮断の分布の変化はすべて、機能的残気量(FRC)として
知られる、肺の安静時の呼気終末肺容量に相加的で有害な減少をもたらします。これら変化の結果、肺容量は小さくな
り、圧力・容量(P-V)曲線のより平坦でコンプライアンスの低い部分で機能します。 図1に示すように、同じ負荷される
一回換気量を維持するために(図1.normal-lung zonevolumeを参照)、肺はより大きな圧力を必要としす。 

肺コンプライアンス曲線における下方へのシフトは、肥満、トレンデレンブルグ体位、気腹などの要因によって拡大さ
れます。

麻酔中の無気肺

GAを受けている患者の90％は、進行性の無気肺のため
に低酸素血症を発症します。初期の研究では、12～
15mL/kg 体重の一回換気量(VT)の使用が、無気肺を軽
減し、手術室(OR)1での正常な肺ガス交換のコンプライ
アンスを回復するのに効果的であることがわかりまし
た。最近では、急性呼吸窮迫症候群(ARDS)患者と全身
麻酔を受けている健康な肺の患者の両方で、多いVTを
用いた換気での悪影響が認識されています2。その結
果、手術室での肺保護換気に関する現在の推奨事項に
は、6～8mL /Kg、予測体重(PBW)として定義される、
少ないVTを用いた換気の使用が含まれています。

VTの低下は、過膨張による肺胞損傷のリスク、つまり
容量損傷または圧損傷を低減しますが、無気肺損傷と
呼ばれる、肺ユニットの周期的な肺胞虚脱と再開通に
よる肺損傷のリスクは依然として存在します。肺実質
にかかる圧とひずみの概念は、肺損傷への介在や無気
肺損傷の予防における無気肺、VT、FRC の役割を理解
するのに役立ちます。
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図 2. 機能的残気量 (FRC) の低下が肺への圧力に及ぼす影響。 
パネル A は、自発呼吸中 16% に正常な容積ひずみを示して
います。 仰臥位による FRC の減少により、ひずみは 23% に
増加します (パネル B)。 麻酔を導入すると FRC がさらに減少
し、ひずみが 33% に増加します (パネル C)。 肺胞リク ルー
トメント手技(ARM) と PEEP による FRCの回復により、肺の
容積ひずみを軽減できます。

無気肺の機械的影響
応力とひずみは材料工学で使用される用語です。材料に
作用する動的な力を定性化します。これらの概念は、陽
圧機械換気中に肺に作用する力を説明するために使用で
きます。応力は、面積あたりの力として定義されます。
特定の VTが肺に送達されると、そのVTに関連する圧力
が増加します。ひずみは、材料の長さの変化を元の長さ
で割った値として定義されます。例えば、ばねが負荷が
かからない長さを超えて伸びた場合などです。容積ひず
みは、長さではなく容量を指し、機械換気中に肺胞に作
用する圧力を表すのに役立ちます。したがって、肺全体
の容積ひずみは、肺容量変化(VT)を表すことができます 
(図 2)。終末呼気量(EELV)は、陽圧換気中の FRC と同じ
です。 GAで見られるFRC(およびEELV)の減少はORでの
肥満、ポジショニング、および気腹によって増幅され、
機械換気中の容積ひずみが増加します。3過度の圧力は
肺胞の損傷を引き起こし、その結果、全身性炎症反応が
増加し、術後の肺合併症の一因となります。 FRCが大幅
に低下すると、少ないVTを用いた換気でさえ有害になる
可能性があります。 このため、効果的な肺保護には、
少ないVTを用いた換気の使用だけでなく、肺への圧力と
容量変化を軽減するため適切なFRCに戻すことも必要で
す。

無気肺によるガス交換障害

肺胞が潰れると、肺を通る肺血流がシャントします。これ
らの肺ユニットは換気に寄与されずその結果、CO�除去が
損なわれ、酸素の不足した血液が体循環に直接戻り、吸気
酸素濃度(FiO� )の増加に反応しない高二酸化炭素症と低酸
素血症が生じます。無気肺がさらに進行すると、体循環に
直接シャントされる血液の量が増加し、高二酸化炭素症と
低酸素血症はさらに悪化します。4

ドライビングプレッシャー (駆動圧・ΔP）

駆動圧は、機械換気中に肺に供給される圧力です。これは
プラトー圧/吸気圧とPEEPの差です (図 3)。
従量式換気では、吸気ポーズを使用して測定できます。吸
気ポーズ中はフローがゼロになり、測定されたプラトー圧
(Pplat)は最大気道内圧よりも肺胞圧とより等しく相関しま
す。Pplat は、従圧式換気モード中の最大吸気圧(PIP)を使
用して推定できます。 駆動圧は麻酔中に継続的にモニター
でき、肺保護の目標を提供します。 肺容量の減少によりコ
ンプライアンスが低下すると、同じ一回換気量を生成する
にはより高い圧力が必要になります。 その結果、肺への圧
力と容積ひずみが増加します。VTを減らすと効果がありま
すが、更なる低酸素血症や高二酸化炭素症が発生します。
駆動圧の上昇は、ARDS.5患者の死亡率の増加と関連してい
ます。��～�� cmH2Oを超えるレベルは、GA.6後の術後合併
症の発症と有意に関連していることが示されていま す。駆
動圧の小さな変化であっても、臨床アウトカムに重大な影
響を与える可能性があります。 肺保護換気に関する ��件の
ランダム化比較試験のメタアナリシスでは、術後肺合併症
と駆動圧の上昇、または呼気終末陽圧 (PEEP)の変化に伴う
駆動圧の上昇との間に独立した関連性があることが示され
ました。7 駆動圧が � cmH2O上昇するごとに、術後肺合併
症を発症する確率が16% 増加しました。

Time

図�. 駆動圧(Δ P) 
駆動圧は、プラトー圧とPEEP(呼気終末陽圧)の差によって決ま
ります。この例では、従量式換気が示されています。 
�� cmH2Oのプラトー圧は、吸気終末のポーズ中に測定できま
す。 PEEP は � cmH2O で、駆動圧は11 cmH2O になります。最
大吸気圧(PIP)はガス流速と気道抵抗の影響を受けるため、駆動
圧を過大評価することに注意してください。
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図�. 肺胞リクルートメント戦略 (ARMS)。 ARMS は、駆動圧 (plateau－PEEP) �� cmH₂O のPCVで実行されます。 各長方形は一回換気を表します。  
Hemodynamic pre-conditioning 段階では、PEEP を� cmH�Oずつ増加させます。次に、PEEPと駆動圧が �� cmH₂O まで増加し、opening pressure
に達します。 ��回換気すると、肺胞が完全に開いた状態になります。PEEP titrationトライアルでは、駆動圧を�� cmH₂O まで低下させ始め、その後�� 
cmH₂O からClosing pressureが見つかるまで � cmH₂OずつPEEPを低下させます。リクルートメント手技が実行された後に続き、肺保護設定(低 VT) で換
気しますが、確立された Open Lung-PEEP で換気されます。

From: Tusman, Gerardo, and Javier F. Belda. “Treatment of anesthesia-induced lung collapse with lung recruitment maneuvers.” Current anaesthesia & critical 
care 21,  no. 5-6 (2010): 244-249.

Opening pressure と肺胞リクルートメ
ント手技
虚脱した肺胞は、十分な陽圧を加えることで正常な機能
状態に戻すことができます。 肺胞または終末気道の
Opening   pressure(虚脱した肺胞の再開通)は、再開通
をもたらす特定の陽圧です。虚脱した肺ユニットを回復
させるのに必要な圧力は、肺胞ごとに異なります。適切
なレベルの陽圧を適用し、再開通が達成され、短時間維
持されると、肺胞リクルートメントが得られます。全身
麻酔の間、虚脱した肺胞は、�� cmH�Oで�～��秒間の肺
胞リクルートメント手技(ARM)により開くことができま
す。� BMI が高い人には、より高いレベルのリクルート
メントが必要になる場合があります。⁹

リクルートメント手技はいくつかの方法で行うことがで
きます。術中、手動換気に切り換え、APL弁(adjustable 
pressure-limiting valve)を使い、開放圧を調節してARM
を行う方法です。ただし、この方法はいくつかの理由か
ら推奨できません。最初に、機械換気からバッグに切り
換えAPL弁を調節する際、一時的に圧力が開放された場
合において、開通していた肺胞の虚脱が引き起こされる
可能性があります。次に「バッグを揉む」ARMでは術後
肺合併症の発生率増加との関連性があります。⁹
他の方法として、人工呼吸器の設定を段階的に変更する
マルチステップRMが推奨されます。機械換気により目
標のopening pressuerに達するまで、3～�回の呼吸毎で
換気量および/または圧力を増加させる方法です。目標
の圧力で数回換気を行った後、ベ ースラインの低い一回
換気量(VT)で、換気を再開することができます。

マルチステップリクルートメント手技の安全性は、複
数の研究で示されています。10 ARMの最も一般的な合併
症は、昇圧剤のサポートが一時的に必要になることで
す。 RMが手術室で適切に使用された場合、重大な血行
力学的影響や圧損傷の発生率は増加しないようです。

The “open lung”

ARM だけでは、潰れやすい肺胞の膨張を維持することはで
きません。潰れた肺胞をARMで再び開くと、open lung状態
を維持するためには十分なPEEPが必要になります。11肺胞
が機能的状態に回復した後、open lungを維持するために必
要なPEEPの値には個人差があります。また、体位、開創鉤
の位置、気腹に伴う腹圧と胸壁コンプライアンスの動的な変
化により、手術中に変化する可能性もあります。正しい
PEEPレベルを決定する一般的な方法の�つは、ARMを実行し
てから、段階的に下げていくPEEPタイトレーションを実行 
することです。 従量式換気中、最も低い駆動圧（または従
圧式換気における所定の圧力に対する最適な一回換気量）を
生み出すPEEPは、肺の最適なコンプライアンスに一致し、
肺の過膨張と過少膨張との間で一回換気量のバランスをとり
ます。次に�回目のARMが実行され、PEEPがその特定された
レベルよりも1～2 cmH2O高い値に設定されます (図 �)。体
格指数(BMI)が正常な人の腹部手術中の駆動圧を最小限にす
るには、中央値8～10 cmH2OのPEEPが必要であることが示
されています。12

開腹手術中の駆動圧を最小限に抑えることによって決定され
る個別のPEE Pは、術中の無気肺を減少させ、術中および術
後の酸素化を改善し、術後の肺合併症を大幅に軽減すること
が示されています。13腹腔鏡手術を受ける正常な BMI 患者の
研究では、最適なPEEPは10～14 cmH2Oであり、トレンデ
レンブルグ体位とchest injection時にはさらに 2～4 cmH2O
が必要であることがわかりました。14開腹手術を受けるBMI
が高い人では、FRCを維持し、酸素化を改善し、駆動圧を下
げるために、最大26 cmH2Oのより高いレベルで個別のPEEP 
が必要であることがわかっています。��

失われたFRCを回復し、FRCの喪失による悪影響を軽減する
肺リクルートメントには、ARMとPEEPとの両方の使用が必
要です。
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術中人工呼吸器の国際専門家委員会は最近、ARMに関
する合意声明を発表しました。16手術室におけるARM
に関する33症例の研究がGRADE法を使用して選択され
Delphi guidelinesに基づいて議論されまし た。パネル
では以下のように結論づけました。

• ARMは患者回路から外した後も、患者のヘモグロ
ビ ン飽和度が常に 94% 以下である場合に実行する
必要があります。

• ARM 後の呼吸器系コンプライアンスと駆動圧の変
化を評価し、リクルートメントが効果的でないと
評価された場合は、より長い吸気ホールドまたは
より高い圧力で ARMを繰り返す必要があります。

• ARMは、最も低く有効となる吸気最大気道内圧と
最も短い実行時間または最も少ない呼吸数を使用
して実行する必要があります。

専門家委員会のコンセンサス 結論
肺容量を回復することは、手術室(OR)で機械換気を安全に
管理するための基礎として次第に認識されるようになって
きています。健康な肺は、FRCの低下により、手術室内で
の機械換気中において、日常的に著しい圧力や容量変化に
さらされている可能性があります。肥満、頭低位、気腹な
どは、呼気終末肺気量をさらに損なう可能性がある要因
の�つです。FRCまたはEELVの回復は、リクルートメント
手技(RM)と組み合わせた呼気終末陽圧(PEEP)を個別に適
用することで安全に達成できます。これにより、潰れた肺
胞と末梢気道は、正常に膨張した「open lung」状態に安
全に戻すことができ、人工呼吸器の駆動圧を下げられま
す。さらに、open-lung approachによる術中の呼吸機能
の改善により、手術後の肺合併症が軽減される可能性があ
るというエビデンスが増えています。
open-lung managementを手術直後まで広げることによ
り、有益なアウトカムをもたらす可能性があります。17
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