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全身麻酔中の
肺リクルートメント手技自動化の意義



リクルートメント手技とは完全または部分的に虚脱した肺胞を拡張させるために意図的に経肺圧を増加させる手技であ

り、重症呼吸不全症例において酸素化およびコンプライアンスを改善させるうえで有用性が示されている1。最近は全身麻酔

中でもリクルートメント施行を推奨する意見が多い2。

健常人であっても全身麻酔中に肺リクルートメントが必要な理由

従来、術中は実体重あたりlOml/kg程度の換気量が用いられて
きたが、この背景の一つとしてPEEP付加が一般的では なく、
吸気時に虚脱肺胞を拡張させる意図も あったものと考 える。
一方、ARDS症例における人工呼吸関連肺障害が注目されて以
来、低一回換気量が術後合併症のリスクを低下させるとする
報告が多い5。低一 回換気量は無気肺形成のリスク因子であ
り、なんらかの対策が必要となる。

肺保護換気では換気量を制限するため、
さらに無気肺が生じやすくなめため

図1

Duggan M, Kavanagh BP. Pulmonary atelectasis: a pathogenic perioperative 
entity. Anesthesiology 2005;102:838-54.を参考に作成。
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全身麻酔中には図1に示したように無気肺を生じる因子が複
数存在する3。肺保護換気が一般的になる以前にCTで評価
し た報告では全身麻酔後には89％の症例に無気肺が認めら
れている4。

1 健常人であっても全身麻酔中には無気
肺が生じやすいため
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麻酔中の無気肺の原因

サーファクタント不活性化
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全身麻酔中の肺リクルートメントにるメリット

肺リクルートメントによるメリットは無気肺形成に由来するデ
メリットを拮抗できる点であるといえよう。無気肺形成に由来
するデメリットとしては以下の点が挙げられる3,8。
D ―回の換気において肺胞の虚脱—再拡張が生じ、いわゆる

    atelectraumaが発生する。

⒯虚脱肺胞を再拡張するためには高い圧が必要であり、結果と
して肺のコンプライアンスが低下する。指標としてはプラ
トー圧の変化で評価されることが多い。

換気血流不均等の増加、肺シャント増加によって酸素化が低
下する。酸素化低下に対しては多くの場合、吸入気酸素濃度
を増加させることによって対応することから、高濃度酸素濃
度に由来する肺障害のリスクが増加する、高濃度酸素吸入に
由来する吸収性無気肺のリスクが増加する、などの問題点が
生じる。
虚脱していない肺胞に換気が集中し、CO2の排泄効率が低下

する。客観的な指標としては死腔率の増加で評価している報
告が多い。肺全体で考えると適切な換気量であっても局所的
には過伸展が生じるリスクがあり、いわゆるvolutraumaのリ
スクが増加する。

atelectraumaおよびvolutraumaは肺での炎症反応を増幅さ
せ(biotrauma)、全身性炎症反応を増悪させる。
実際にARDSのバイオマーカ ーとして注目されている分子の
ひとつに可溶性 RAGE (soluble form of t he receptor for 
advanced glycation end-product、sRAGE)があり、この分
子はbiotraumaのメディエー タ ーとしても機能している可能
性がある。JaboudonらはARDS患者においてリクルートメン
ト手技が血中sRAGE濃度および酸素化を改善させることを報
告している9。この結果は無気肺がbiotraumaの増悪因子の一
つであることを示唆している。

図2
Pelosi P, Brusasco C, Gama de Abreu M: Mechanical ventilation during general anesthesia, 
Principles and practice of mechanical ventilation, 3rd edition. Edited by Tobin MJ. New York, 
McGraw Hill Medical, pp 597-627を参考に作成。

虚脱肺胞を再拡張するためには
高い圧を必要するため

虚脱肺胞が拡張する圧と拡張肺胞が虚脱する圧が異なり、拡張時
には高い圧を必要とする（披漉現象、ヒステレシス）。残気量か
ら全肺容量までの圧と容量の関係を図示すると図2青の曲線とな
る6。 一回換気中の圧と容量の関係もこの曲線上を移動すると考
えられており、リクル ー トメント手技なしでPEEP10cmH2Oを
付加した状態で行われる一回換気の圧容量関係は図中赤で示した
ループとなる。ここでリクルートメント手技を行い、全肺容量ま
で拡張させると、その後の一回換気は圧容量曲線の呼気相に沿っ
て移動することとなる。従って、リクルートメント手技施行後に
同じPEEP10cmH2Oを負荷した状態では図中緑で示したループと
なる。この2つのループの相違点は呼気終末時の肺容量（機能的
残気量）およびループの長軸の角度で示されるコンプライアンス
であり、いずれもリクルートメント施行後で高値をとる。
全肺容量までの拡張に必要な圧は非肥満患者で40mH2O、

肥満患者で40～50cmH2Oと考えられており7、リクルートメン
ト手技に関する報告ではこの程度の圧を持続的に付加するプ
ロトコールが用いられていることが多い。

静肺圧容量曲線とリクルートメント前後での圧容量ループの関係

リクルートメントによる
機能的残気量の増加

非リクルートメント時の
コンプライアンス

非リクルートメント時の
動的PV曲線

リクルートメント後の
動的PV曲線

リクルートメント後の
コンプライアンス

呼気相

吸気相

呼気相

吸気相
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表1POD: post operative days

比較対象

吸入気酸素濃度設定

一回換気量設定

PEEP設定

リクルートメント手技の
プロトコール

PetCO2目標

肺保護換気群でのoutcome

IMPROVE study

肺保護換気群と従来型呼吸管理群を比較

原則50%以下とし、SpO2>95%を維持

予測体重換算で6-8ml/kg

6-8cmH2O

30cmH2O CPAP, 30sec

35-40mmHg

POD 7までの合併症発生率、
呼吸管理の頻度減少。在院期間短縮。

Severgnini study

肺保護換気群と従来型呼吸管理群を比較

40%

理想体重換算で7ml/kg

10cmH2O

PEEP一定、吸気時間�.�secの従量式換
気で一回換気量を�→��→��ml/kgと漸
増、プラトー圧��cmH�Oで終了

30-40mmHg

術後肺酸素化、肺機能改善、 
pulmonary infection score減少

PROVHILO trial

肺保護換気の構成要素のうちPEEPレベル
とリクルートメント手技の有無を比較

原則40%以上とし、SpO2>92%を維持

予測体重換算で8ml/kg

PEEP 2cmH2O、リクルートメント手技なし vs. 
PEEP 12cmH2O、リクルートメント併用で比較

PEEP一定、吸気時間�.�secの従量式換
気で一回換気量を�→��→��ml/kgと漸
増、プラトー圧��cmH�Oで終了

35-45mmHg

POD5までの合併症発生率に有意差な
し。highPEEP群で低血圧発生頻度増加。

全身麻酔中の肺リクルートメントに関するエビデンス

これらの症例は無気肺が容易に形成されるとともに、無気肺

形成に伴うデメリットが著明な症例であり、リクルートメン

ト手技の有用性が示されやすいと予想される。実際に一側側

肺換気10,11、肥満減量手術12において、リクルートメント手技

施行の有無のみで比較した結果、術中のプラト-圧、酸素化、

死腔率に有意差をもって改善が認められている。

ー側肺換気および肥満減童手術とは異なり、低一回換気童、 

PEEP付加と組み合わせた肺保護換気の一環としてリクルートメ

ント手技の効果を検証した報告が多いとともに、評価指標とし

て術後の合併症に注目した研究が多い。代表的なランダム化比

較試験の概要および結果を表1に示した13 14 15。このうち

PROVHILO tr i alにおいて高PEEPおよびリクルートメント手技

の有用性は示されておらず、リクルートメント手技の有用性を

疑問視する意見もある7。しかし、PROVHILO tr i alではPEEPお

よびリクルートメント設定が過剰なため低血圧の頻度が増加し

た可能性が否定できず、最適な設定は両群の中間であると考え

ている。さらに最近のメタ解析でも肺保護換気による予後改善

には低一回換気量、PEEP付加、リクルートメント手技のすべて

の適応を考慮すべきであると結論されており16、リクルートメ

ント手技が開腹手術の予後改善に関与しうるというエビデンス

は存在するといって差し支えないであろう。

—側肺換気および肥満減量手術 開腹手術

開腹手術における肺保護換気に関する代表的なランダム化比較試験
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麻酔器を用いた肺リクルートメントの自動化

GEヘルスケア社製の麻酔器の一部には肺リクルートメント

を自動的に施行する機能が装備されている。手動による肺リ

クルートメント手技と比較して、自動化した肺リクルートメ

ント手技のメリットとしては

操作がきわめて簡単であり、麻酔担当者に負荷をかけるこ

となく施行できる。

一定したプロトコールでの施行が可能であり、施行者によ

るばらつきが少ない。

用手的なリクルートメント手技では終了直後からPEEPを付

加する事が困難であるのに対して、自動的なリクルートメ

ント手技では終了後直ちに設定したPEEPを付加することが

可能である、などの点が挙げられよう。

同 機 能 は 従 圧 式 の 換 気 モ ード の 応 用 で あり 、S e v e r g n i n i  

study14やPROVHILO trial15で用いられたようなPEEP一定、換気

量漸増のプロトコールは適用できないが、従圧式換気に基づく

肺リクル ートメント手 技のプログラミンが可能である 。 

IMPROVE study13のプロトコールあるいは中山が推奨するCPAP 

30cmH2O、10秒間などのリクルートメント手技17を行う場合は

Vital Capacityを選択し、より複雑なプロトコールを用いる場合は

Cyclingを選択する。さらにそれぞれの条件を複数設定し、その中

から選択することが可能である。

演者の施設では駆動圧一定PEEP漸増プロトコールを用いてい

る。ただし、より低圧、短時間でのリクルートメント手技で肺

胞の拡張が得られるとする報告18がある点とPROVHILO trial

のプロトコールが過剰であったため副作用が増加した可能性を

重視して、各プロセスあたりの呼吸数を3回と少なく設定して

いる。この結果、一回のリクルートメント手技に要する時間は

1分強であり、より頻回の施行に適した設定となっているもの

と考えている(図3)。前述したようにリクルートメント手技の

自動化のメリットの一つはリクルートメント手技終了と通常の

人工呼吸再開の間のPEEP喪失を防げる点であり、「PEEP on 

終了」の項目で適切なPEEPを設定しておくことが望ましい。

演者の施設における設定

全身麻酔中の肺リクルートメント施行のタイミング

肺リクルートメントは虚脱肺胞を再拡張させる手技であり、従

来は虚脱肺胞に由来する酸素化の低下を来した時点で施行す

ることが一般的であった。一方、最近では虚脱肺胞が生じやす

い操作を行った直後に予防的に行うことを推奨する意見が多

い。具体的には気管挿管直後、体位変換等で一時的に呼吸回路

との接続を解除した直後、気管内吸引直後などのタイミングで

の施行が推奨されている。さらに積極的に肺保護換気を適用

する場合、一回換気量を制限する必要があり、無気肺形成の

リスクがさらに増大することから、30～45分毎の施行を推奨

する意見も増加している2。

図3

演者の施設で用いているcyclingプロトコール
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演者の施設ではリクルートメント手技の効果を直ちに判定す

る手段として肺メカニクスの改善を用いており、具体的にはリ

クルートメント手技施行前後の呼吸ループの形状を比較して

いる。本項では評価方法を含めて実際の施行方法を紹介する。

演者の施設における実際の施行方法

施行前の準備

ⅰ　　血行動態の最適化

リクルートメント手技の主な問題点は胸腔内圧上昇に伴う

静脈還流の低下、心拍出量および血圧の低下である。既報

では静脈還流の低下に対抗しうる程度の輸液負荷を行って

おくことが推奨されている。加えて演者の印象では本来の呼

吸器コンプライアンスが高い症例に高PEEPを長時間負荷

するプロトコールを用いた場合に循環系への影響が著明に見

られる傾向があるように思われる。この点では簡略化プロト

コールの方が血行動態への影響が少ないと推察される。

ⅱ　　麻酔深度および筋弛緩状態の評価

既報には記載がないが、希にリクルートメント手技施行中に

バッキングを生じる場合がある。この現象も30秒～40秒のバ

イタルキャパシティ手技の際に多く、簡略化したサイクリン

グプロトコールでは少ない印象を受ける。腹腔鏡手術、血管操

作などの際に施行する場合は麻薬性鎮痛薬、神経筋遮断薬の

増量、追加も考慮しておきたい。

ⅰⅰⅰ　　カフリークの確認および新鮮ガス流量の一時的調節

気管チューブカフ周囲のリークがある症例、呼吸器コンプライ

アンスの良好な症例に対して高い気道内圧を付加するプロ

トコールを適用すると回路内ガスが不足し、プロトコール通り

の施行が不可能となる場合があり得る。この場合は安全機構と

してプログラムが中断され、それまでの設定で換気が再開さ

れる。この現象を回避するためには、気管チューブカフ圧を適切

に設定すること、および低流量での麻酔管理を行っている場

合は新鮮ガス流量を一時的に増加させることが有効である。

リクルートメント手技の施行

当施設では駆動圧一定PEEP漸増プロトコールを用いているた

めProcedureメニューからVital capacityを選択し、画面上部

の開始ボタンを選択することで自動的に施行される。

対照ループ波形の保存

GEヘルスケア社製の麻酔器の一部では気道内圧、換気量、呼

吸器コンプライアンスなどの数値トレンドを参照することが

可能であり、これらの経時的変化によってもリクルートメン

ト手技の効果を判断することが可能である。さらにループ波

形の保存および比較も可能であり、著者の施設では気道内

圧・換気量(PV)ループの波形変化を重視している。従量式換気

でコンプライアンスが低下した場合、気道内圧曲線の傾きが

増加し、PVループの吸気フェーズはx軸方向に偏位し、傾きが

低下する。一方、従圧式換気でコンプライアンスが低下した

場合は、吸気フェーズの初期相には変化がないが、気道内圧

が設定値に達した後の換気量の増加が低下するため、PVルー

プの高さが減少する。施行直後のPVループと比較するために

ここで保存しておく。保存時の時間とともに5つのループ波形

が保存されるため、参照する際には便利である。

2
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ループ波形の比較による効果判定

リクルートメント手技により呼吸器コンプライアンスが改善し

た場合は対照ループの項で述べたのと逆の変化、すなわち従量

式換気ではy軸方向の傾斜が増大し(図4)、従圧式換気ではPV

ループの高さが増加する。換気モードとして従圧式換気を用い

ていた場合は、リクルートメント手技による呼吸器コンプライ

アンスの改善により、意図しない一回換気量の増加を来す

図5図4

従量式換気中のリクルートメント手技によ
るコンプライアンスの改善

コンプライアンスの改善により施行後の
PVループ(黄色)のy軸方向の傾きが増加している。

コンプライアンスの改善に追従して駆動圧が低下
し、施行後のPVループ(黄色)がy軸マイナス側へ移
動している。

まとめ

リクルートメント手技によって肺酸素化とコンプライアンスの改善が可能である。

一側肺手術、肥満減量手術ではリクルートメント手技施行により、術中の肺酸素化、コンプライアンス、換気効率が改善

する。開腹手術でも低一回換気量、PEEP付加およびリクルートメント手技からなる肺保護戦略が術後の予後を改善する

ことが示されている。ただし、過剰に積極的なプロトコールの使用は推奨できない。

演者の施設では簡略化した駆動圧一定、PEEP漸増プロトコールによるCycling機能を用いてリクルートメント手技を施行

している。

＊本資料に掲載されている内容は、弊社が保証するものではありません。

可能性がある。この点では従圧式換気の圧プロフィールをとり

ながら換気量を一定に維持しうるPCV-VGモードを使用して

おくと換気圧が自動的に調整され(図5)、手動での調整が不要

となる。

換気量保証従圧式換気(PCV-VG)中の
リクルートメント手技によるコンプライアンスの改善 
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