
Carestation™ 600シリーズ 
麻酔システム 
肺保護ツール
クリニカル・フォーカス・ガイド

斬新なGE HealthCareの麻酔テクノロジーを用いることで、肺
保護戦略をシンプルに実施し、術後肺合併症の低減に役立つこ
とを学びます。
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序説
過去数十年にわたって機械換気は大幅に進歩しましたが、術後肺
合併症 (PPC) や人工呼吸器誘発肺傷害 (VILI) の可能性は依然とし
て残っています 1,2。PPC の蔓延は頻繁に発生しており、かなりの
罹患率と死亡率に関連しています。しかし、術中の肺保護換気戦
略により PPC の発生率を低減できることがエビデンスによって
示唆されています。3 GE HealthCareはヘルスケア技術のリー
ダーとして、機械換気を必要とする患者を安全に管理できる肺保
護換気ツールの提供に取り組んでいます。 Carestation™ 600 シ
リーズには、臨床医が肺保護換気を提供できるように設計された
主要な機能が備わっており、患者ベンチレータケアと PPC の改
善に役立ちます。

予測体重
機械換気の設定に際し、最初に一回換気量を決定するとき、臨床
医は多くの場合、理想体重または予測体重 (PBW) を目安として
使用します4。実測体重の代わりに PBW を使用する目的は、患者
の実際の体重ではなく身長に対応する肺のサイズに基づいて、よ
り適切な換気が患者に提供されるようにすることです。 このため
肺保護換気に関するガイドラインでは、患者の理想体重または予
測体重に基づいて 、1 回換気量を設定することが推奨されていま
す。5

代用の体重測定値を計算するにはさまざまな方法があります。 
Carestation 600 シリーズで採用されている方法は、男女兼用の
PBWモデル (PBWuf + MBW) を採用しています。この式では、計
算に患者の身長のみが必要で、生物学的性別は必要ありません。 
(図 1)この方法は、ARDSNet の「女性」の公式を成人の性別に適
用すると同時に、体重の中央値 (MBW) に的確に適合することで
成人の範囲および低身長の体重予測との整合性を維持し、従来の
方法と比較し、成人および低身長の人の除脂肪体重にさらに近似
します。6.7男性患者の場合、男女兼用 のPBW モデルを用いて最
初に提供された換気量は、従来のPBW男性式(身長152 cm で適用
した場合)よりも最大 10%減少し、男性の平均身長では換気量が 
6% 減少します。(この差異は一回換気量で補正されます)

図 1. 予測体重の計算画面

採用された男女兼用モデルは、一般的に使用されている Devine 
1974 PBW 男性/女性予測体重式とは異なります。この予測体重
式は、さまざまな成人の身長と性別8での PBW を次の式で計算す
るために用いられています。

50 + (0.91 × [ht − 152.4 cm]) 成人男性用
 45.5 + (0.91 × [ht − 152.4 cm]) 成人女性用

Carestation 600 シリーズで採用した身長に基づいた男女兼用 
PBWモデルを、身長と性別に基づいた Devine 1974 のPBWとで
比較しました (表 1)。 表に含まれる身長は、低身長の患者 (< 60 
インチ) から高身長の成人 (> 74 インチ) まで、臨床現場で一般的
にみられる患者の範囲になります。 両方の予測体重式に基づく
PBWを、それぞれ 6 ml/kg および 8 ml/kg のPBWに基づいた適
用一回換気量と共にに比較します。6 ml/kg と 8 ml/kg は両方と
も、臨床現場で一般的に使用される人工呼吸器における1 回換気
量の初期設定値です。

ユーザーによって設定された身長、またはCarstation 600シリー
ズのケースデフォルトで設定、保存された身長値を基にPBW を
計算します。 PBW は ml/kg 設定とともに使用され、[症例開始] 
および [患者属性] メニューで提供された初回の一回換気量設定
を計算します。これは、ワークフローと手動計算の手間を簡素
化するのに役立ちます。 提供された初回の呼吸回数設定もPBW 
値から得れます。

男女兼用PBWモデルは、少数の小児にも適用されます。現在、
小児のPBWを推定する単純な公式が存在しないことからも有効
です。肺保護換気の主要なPBW式は、身長 152 cm/5 ftを超える
場合の Devine 1974 モデルであるため、肺保護換気を小柄な小
児患者にも拡張することを検討する場合、課題と複雑さが生じ
ます。したがって、Carstation 600 シリーズに採用されている 
PBWモデルを使用すると、小児から成人までの 1 つの標準男女
兼用モデルに対する PBW の計算が簡素化されます。s.

ドライビングプレッシャー(駆動圧・ΔP)
研究では、術中換気を伴う患者のアウトカムマーカーとして(駆
動圧)使用することが支持されています。 Amatoらによる2015年
の研究では、駆動圧はリスクを最もよく階層化する換気変数で
あることが判明されています。また、呼吸器の設定の変更によ
るΔPの減少は、ARDSの生存率増加と強く関連していました9。
　この研究では、ランダム化した後の一回換気量またはPEEPの
個々の変化は、生存率とは独立し関連しているわけではないこ
とを強調しています。これらは、駆動圧の減少につながる変化
の中に含まれる場合にのみ関連していました。

術中の人工呼吸器設定において、NetoらとDouvilleらは、駆動
圧の上昇がPPC(術後肺合併症)と関連していること報告し、高い
駆動圧は、機械換気を受けている重症患者の有害な転帰と関連
しているが、一回換気量やPEEPとは関連していないと結論付け
ています。10,11

さらに、術中設定でのランダム化比較試験では、患者は最小駆
動圧による個別化したPEEPを受けるか、6 cmH2O での固定 
PEEPを受けるようランダムに割り当てられました。 
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表 1. 初回の一回換気量設定を確立するための身長に基づく PBW モデルの比較。
Devine 1974 PBW Model Unisex PBW Model Carestation 600

女性 男性 男女兼用 初期設定値
42 in. / 106.68 cm N/A N/A 17.1 kg

VT @ 6 ml/kg N/A N/A 103 ml 100 ml

VT @ 8 ml/kg N/A N/A 137 ml 140 ml

58 in. / 147.32 cm 40.9 kg 45.4 kg 40.8 kg

VT @ 6 ml/kg 245 ml 272 ml 249 ml 250 ml

VT @ 8 ml/kg 327 ml 363 ml 326 ml 325 ml

64 in. / 162.56 cm 54.7 kg 59.2 kg 54.7 kg

VT @ 6 ml/kg 328 ml 355 ml 328 ml 325 ml

VT @ 8 ml/kg 438 ml 474 ml 438 ml 450 ml

70 in. / 177.8 cm 68.6 kg 73.1 kg 68.6 kg

VT @ 6 ml/kg 412 ml 439 ml 412 ml 425 ml

VT @ 8 ml/kg 549 ml 585 ml 549 ml 550 ml

76 in. / 193.04 cm 82.5 kg 87.0 kg 82.4 kg

VT @ 6 ml/kg 495 ml 522 ml 494 ml 500 ml
VT @ 8 ml/kg 660 ml 696 ml 659 ml 650 ml

この研究では、臨床的に重要な PPC(術後肺合併症)の発生率が、
固定PEEP群と比較して個別化PEEP群で有意に低いことがわかり
ました。12

術中環境における最近の研究から得られたエビデンスは、PPCの
予測と軽減における駆動圧の重要な役割を強調しています。高い
駆動圧と有害な転帰との関連性について、駆動圧によるガイド換
気を実施した場合、臨床的に重要なPPCの減少と相まって、臨床
的関連性を明確に示しています。このことは、術中に機械換気を
受ける患者の管理において、駆動圧を主要なパラメータとして含
めることの重要性を強調しています。したがって、臨床医にとっ
て、患者のアウトカムを改善し、PPCのリスクを低減するため
に、過剰な圧力に関連する潜在的な損傷を回避しながら、適切な
換気サポートを提供し、バランスを注意深く管理する必要がある
駆動圧のモニタリングは非常に重要です。

Carestation 600 シリーズの場合、駆動圧 (Pdrive)の計算には、患
者の気道全体の圧力を均一にするための吸気終末ポーズ(Tpause)
操作によるFlowゼロの時間が必要です。このように、吸気ポー
ズ(Tpause)中に測定される Pdrive は、肺胞圧の代用測定値となりま
す。 静的な状態で測定される圧力はプラトー圧と呼ばれます。 
したがって、Carstation 600シリーズでは、プラトー圧とPEEP
の差を算出しPdrive としています (図 2)。 

Pdrive はVCVモードでのみ使用できることに注意することが重要
です。 吸気終末にポーズ状態を確保してプラトー圧を達成する
には、Tpause (吸気終末ポーズ) を「OFF」以外の値に設定する必
要があります (図 3)。 他の換気モードでは、Pdrive の代わりに 
Pmean が表示されます。

図 2. 駆動圧(Pdrive )はプラトー圧力とPEEPの差から算出されます。

図 3. Carestation 600 シリーズ麻酔器の吸気終末ポーズ設定。

Tpause
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プレッシャーコントロール(PCV)
PCVでは、臨床医が吸気圧 (Pinsp) と PEEP を選択します。選択
した Pinsp が PEEP に加算され、その合計がピーク圧 (Ppeak) にな
ります (図 4)。 吸気流量がポーズおよびゼロの状態に達するこ
とがないため、PCVでは Pdrive は表示されません。ただし、臨床
医の中にはPdrive の代わりに Pinsp を用いる場合もあります。

リクルートメント手技
無気肺はすべての麻酔患者の約 90% に見られ、これが感染の病
巣である可能性が高く、重篤な肺合併症の一因となる可能性があ
ります。13リクルートメント手技は、無気肺に対処するために肺
のリクルートメントを実行する方法を提供します。
臨床医は、虚脱した肺胞を再開通させ、無気肺を軽減するために
これらの処置を行います。 リクルートメントの目的は、リク
ルートされた肺胞に関連する酸素化を改善するだけでなく、肺保
護戦略の重要な要素である肺胞の拡張と収縮の繰り返しによって
引き起こされる有害事象を防ぐことでもあります。14

シングル ステップ リクルートメント手技 (図 5) では、ユーザー
が決定した設定時間の間、設定圧を継続的に提供します。
この手技は、臨床現場で一般的に観察される用手換気に代わる
正確で再現可能な方法を提供します。この手技は多くの場合
PEEP 送達の不足と関連しており、圧力の正確な制御が不足して
います。

マルチステップリクルートメント手技 (図 6) を使用すると、ユー
ザーは一連の換気設定を構成できます。 施行中に圧力が増加す
ると、動的コンプライアンスが測定され、ユーザーに提示されま
す (図 7)。 これにより、人工呼吸器の設定を手動で複数変更する
ことなく、機械換気中の一連の換気ステップを通じて圧力を増加
させることができます。 また、リクルートメント手技の終了時
のPEEPを設定することで、リクルートメント終了後に設定され
た PEEP 値を適切に送達することもできます (図 6)。

一部の臨床医では、このリクルートメントツールを用いて、吸気
と呼気中に肺胞を開いた状態に保ち、肺胞の拡張と収縮の繰り返
しによって引き起こされる有害事象を防ぐための最適な PEEP 設
定値を特定するのに使用しています。

2017 年に発表されたDasらの研究では、PEEPの段階的な増加と
それに続くPEEPタイトレーションにより、酸素化、CO2 除去、
およびdynamics train(動的変形量)が改善されたことが認められ
ました。15

Carestation 600 バージョン 1 から2へアップグレードする場合
は、次の点に注意してください。
• "シングルステップ"手技は、Carestation 600 バージョン 1 

の"バイタルキャパシティー"手技と同じです。
•  "マルチステップ"手技は、Carstation 600 バージョン 1 

の"サイクリング"手技と同じです。

図 5. シングルステップリクルートメント手技の画面

図 6. マルチステップリクルートメント手技の画面

図 7. 動的コンプライアンスの測定

図 4. Pinsp + PEEP の計算結果としてのピーク圧 (Ppeak)

PEEP

Pinsp

吸気相

Ppeak

時間
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換気モード
Carestation 600 シリーズは、換気モード (VCV、PCV、および 
PCV-VG)、同期モード (SIMV VCV、SIMV PCV、および SIMV 
PCV-VG)、およびサポート モード (PSVPro および CPAP+PSV) 
を含む、包括的に組み合わせた換気モードを提供します (図 
8)。 患者の肺の状態に応じて、一連の換気モードから選択で
きるため、臨床医は適切な患者換気戦略を実行できます。

人工心肺モードは 換気モード選択メニューに表示されること
に注意してください (図 9)。

• 人工心肺モードには 2 つのモードがあります (図 9)。手動換
気モード(オプション)の場合、患者換気に関連するアラーム
を中断します。 

• VCV人工心肺モード(オプション)により、VCV モード中に機
械換気が可能になります。 人工心肺中に使用できる換気
モードは VCV モードのみであることに注意してください。 
注釈: Davoudi らによって発表された前向き研究では、人工
心肺 (CPB) 中に低一回換気量換気を継続すると、バイパス
後の酸素化と肺メカニクスが改善されました。16

換気モード間の移行時に肺の保護
を維持する
換気モードに移行すると、システムは前の換気モードの気道内
圧または一回換気量の測定値を計算し、新しい換気モードの設
定を自動的に提案します (図 10)。 ユーザーは提案された設定を
調整または確認だけなので、臨床医はより麻酔管理に集中でき
るようになります。

換気モードから移行するときにシステムが設定を提案する方法
の詳細については、表 2 を参照してください。

図 8. 換気モード選択メニュー。

図 10. Carestation 600 システムによって提案される自動換気設定。

図 9. 人工心肺画面。
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表 2. Carestation 600 システムが換気設定を自動的に提案する方法 

From

To

VCV PCV-VG SIMV VCV SIMV PCV-VG PCV SIMV PCV PSV PRO

VCV

設定したTVは変更されません

Pdrive → Set Pinsp

または

Ppeak − PEEP → Set Pinsp 
(Pdrive が使用できない場合)

PCV-VG

SIMV VCV

SIMV PCV-VG

PCV

TVexp → Set TV 
(少なくとも1回の機械換気で有効) Set Pinsp は変更なし

SIMV PCV

SIMV PCV Backup

PSV PRO

CPAP PSV
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まとめ
6 ～ 8 ml/kg の PBW の一回換気量の使
用、個別の PEEP およびリクルートメン
ト手技を含む肺保護戦略の使用と、駆動
圧を許容範囲内に維持することは、術後
肺合併症の発生率を低減するために役立
つ可能性があります。 GE HealthCare
のCarestation 600 シリーズは、臨床医
が術中の治療を個別にカスタマイズする
のに役立つ肺保護換気ツールを提供し、
患者の健康を守り、向上させる上で一
歩先を進む可能性を持っています。
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