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肥満は、全身麻酔下で脅威的な合併症を発症する可能性のある解剖学的および生理学的異常を引き
起こし、成功したであろう手術に対しても悪影響を及ぼす可能性があります。 人生において少なくとも
一度は全身麻酔を必要とする肥満の人の数はますます増えており、肥満は麻酔にとっての大きな課題
となっています。 肥満患者の全身麻酔の管理には、合併症を防ぐために、痩せている患者へのものとは
異なる術中換気アプローチが必要です。 このホワイトペーパーでは、術中換気中の肥満患者のリスク
を最低限に抑えるために必要なアプローチを、換気システムにおける肥満への解剖学的および生理
学的効果に基づいて示します。  

文献が推奨する前酸素化と導入のアプローチは、「肥満患者に効果的な前酸素化と導入」をご覧くださ
い。 (リンク)
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世界保健機関 (WHO) によると、2016年には19億人以上の成
人が太りすぎで、このうち6億5,000万人以上が肥満でした。 
同じく2016年において、太りすぎまたは肥満の5歳以下の子
供は4,100万人、5～19歳では3億4,000万人でした。 全人口
に占める肥満の人の割合は、米国の男性では32%、女性で
は34%、英国では男女ともに25%であったことが、最近の報
告で明らかになっています。 ドイツでは、全人口の21%が肥
満、37%が太りすぎで、その数は増加しています。 
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I.  肥満が術中換気に与える解剖学的、生理学的な
影響

肥満に見られる余分な脂肪は、胸郭と腹腔内の圧力を増加
させます。 腹腔内の圧力が増加すると、横隔膜の可動域が
妨げられ、胸壁の硬直、圧迫性無気肺による肺気量の減少、 
および胸壁と肺両方のコンプライアンスの減少につながり
ます。 さらに、末梢気道の圧迫により抵抗が高まり、呼気中
の気道閉鎖が促進されます。2、3、4、5、6 その結果起こる横隔膜
の偏位、すなわち胸膜と肺の腹部から伝わる圧力に起因す
る肺組織の圧迫と終局的な虚脱は、7、8 仰臥位において、ま
た、トレンデレンブルグ体位においてはさらに増加します。
7、9 圧迫性無気肺は、局所胸胞内圧が肺胞の気道内圧より高
くなった場合に発生します。腹圧が高くなった場合も、下大
静脈の圧力を増加させ、血液を腹部から胸部へ移動させる

場合があるため、肺胞の圧力はさらに上昇します。10、11、12 
     
全体的には、無気肺は全患者の最大90%で全身麻酔中に検
知される場合があります。13 患者が中程度の太り過ぎの場
合でも、14 前述の状況では機能的残気量 (FRC) が減少し、
機械換気中の15 呼気終末肺気量 (EELV) も減少します。 こ
れにより、呼気予備力が大きく低下するため、気量と圧力の
低さについては、気道の管理と肺保護換気戦略の適用がよ
り困難になるかもしれません。 また、術後に無気肺の存続を
もたらす可能性があります。 病的肥満患者では、FRCは全身
麻酔の導入後、50%程度減少する場合があります。10、11、12、16   
   
肥満患者の病態生理学的変化の詳細な概要、および文献が
推奨する事前酸素化と導入のアプローチは、「肥満患者に効
果的な前酸素化と導入」をご覧ください。 

II.  肥満患者の術中換気と術後に影響を与え得る
さらなる要因 

前述の合併症に加え、胸郭壁と腹部内外の余分な脂肪組織
による以下の状況が、肥満患者の術中換気に直接影響を与
える可能性がある点も、頭に入れておかなければなりませ
ん。

手術室での仰臥位
肥満患者は麻酔の導入前の時点ですでに、肺気量が期待
されるより約20%少なく、13 仰臥位では、さらに約50%減少
します。17 経横隔膜圧の変動も有意に増加し、例えば、導入
中や術後に、自発呼吸をする患者の肺組織の緊張や呼吸
仕事量の増加につながります。9 ある研究結果によると、
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出典: OECD
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仰臥位で末梢気道が虚脱し、流動制限があった患者は8人
中7人で、立位では8人中2人でした。 Steier et al.9 は自身の
研究で、仰臥位の肥満患者の内因性 PEEP (PEEPi) は、平
均5.3cm H2Oであったことを明らかにしています。 Pankow et 
al.10 もこの結果に同意し、肥満患者を立位から仰臥位に変更
すると、PEEPiが1.4cm H2O から 4.1cm H2O に上昇したことを
明らかにしています。 PEEPiは、仰臥位ではBMI単位あたり平
均0.2cm H2O10上昇します。 「麻酔がなくとも、仰臥位の肥満
患者は換気が有意に制限される可能性があります。」と、
ライプツィヒ大学の麻酔学・集中治療室学部のHermann 
Wrigge教授・医学博士は警告します。 「したがって、患者は少
なくともPACUやICUにいる間は、医学的に見て可能であれ
ば、できる限り直立状態を保つ必要があります。また、手術上
可能であれば、BMIが40kg/m2以上の全ての患者は、上半身
を起こした状態で換気する必要があります。」 横隔膜の圧力
を解放し、術中換気を最適化するもう一つの方法は、逆トレ
ンデレンブルク体位を麻酔導入から抜管のすぐ後まで維持
することです18。

増加する呼吸仕事量
肥満は主に気道抵抗の増加と、呼吸器系コンプライアンス
の結果である、呼吸仕事量の増加と関係しています。10、19、20、21 
これにより、呼気フローが制限され、早期の気道閉鎖と引き
続き生成される内因性呼気終末陽圧 (PEEPi) による空気の
閉じ込め11、 および無気肺による換気血流のミスマッチにつ
ながります。 「これは、 全身麻酔における調節呼吸中はそれ
ほど大きな問題ではありません。なぜなら、人工呼吸器が仕
事をするからです。」とWrigge教授は言います。 「呼吸仕事量
が増加することによる問題は、PACUおよびICUでの術後に関
連します。 抜管した患者が無気肺により術後の肺気量を半
分失い、内因性 PEEPが上昇していれば、呼吸仕事量が増え
たことを意味しています。」

閉塞性睡眠時無呼吸 (OSA)
OSAは術後急性呼吸不全、心血管イベントの発症および集
中治療室 (ICU) の滞在日数の増加と関連しています。 複数
の研究によると、OSAを発症する患者の割合は全体の2〜 
24 %ですが、 22、23、24BMIが40kg/m2以上の患者では、全体の半
分にOSAが発生しています。25 OSAが術中換気に直接影響
しないのは気管内挿管のためです。26 麻酔回復室 (PACU) 
または集中治療室 (ICU) でさえ、特有の無呼吸は通常発生
しません。 これは、オピオイド誘発による睡眠パターンの変
更が、閉鎖性発作の発症数を減少させていると考えられま
す。 しかし、中枢性無呼吸の発作は、オピオイドの影響下で
は増える可能性があります。 「OSAは全身麻酔から目覚めた
後の自発呼吸に影響を与えます。これは主に、手術中に投
与されたオピエートが影響しています。  無呼吸はオピエー
トの影響下ではより頻繁に発生するため、麻酔科医はオピ
エート予防型の処置、つまり短時間作用型のオピエートを
使用するなどしてオピエート使用を控え、呼吸リスクを軽減
するべきです」とWrigge教授は警告します。 「CPAPは無呼吸
の頻度を減少させるため、CPAP治療は抜管のすぐ後に開始
し、PACU、できれば一般病棟でも継続するべきです。」

この意味で、OSAの発作は主に急速眼球運動 (レム) 睡眠中
に発生することは注意すべきです。 オピオイドはレムと徐波
睡眠を減らす可能性があるため、この睡眠相での閉塞性発
作は結果的に減少します。26 「肥満患者は、PACUやICUで全
身麻酔から目覚めた後、レム睡眠のない病的睡眠パターン
を示すことがよくあります。」Wrigge教授は説明します。 「そ
のため、OSAがPACUやICUで確認されず、OSA障害はないと
誤った判断がなされる可能性があるのです。」 しかし、閉塞
的発作は一般病棟へ移動後の術後3夜目以降、猛烈なレム
睡眠のリバウンド中に、頻度と重度の増加を伴い発生する場
合があります。 26 「例えば一般病棟など、患者が麻酔の直接
的な制御下にないと、この点が考慮されない場合がよくあり
ます。 無気肺が術後に増加する危険性があるためだけでな
く、OSAはレム睡眠が再開されると戻ってくることから、CPAP
治療はできれば抜管後も継続すべきです。 これはまた、将
来的に遠隔モニタリングの領域になる可能性もあります。」



肥満患者の術中換気

   © Drägerwerk AG & Co. KGaA  4

肥満患者の急性呼吸窮迫症候群 (ARDS) 
ARDSは、手術の数日後に術後肺合併症という形で
発症する場合があります。 「ARDSは一般的には極
めてまれな合併症ですが、より顕著な無気肺、弱い
呼吸メカニズム、よく付随発症する代謝性疾患によ
り、肥満患者ではリスクが高まる場合があります。 よ
く行われている非保護術中換気でさえ、ARDSを誘
発する可能性があることを、最近の研究とメタ分析
27、28 が示唆しています。 そのため、肺保護換気療法
は、リスクを最小限にするために展開されなければ
なりません。 

ARDSを患う患者は全て、肺保護の原則に従って換
気されなくてはなりません。 「これは、6〜8mlの低 
VT、13〜15cm H2O 以下のドライビングプレッ
シャー、10〜26 cm H2Oの十分なPEEPを意味しま
す。」 とWrigge教授はアドバイスしています。 「しか
し、より高い換気圧は胸腔中圧を高めるため、より高
い輸液要求または昇圧剤が、心臓の充填体積の保
持と十分なかん流圧の維持に必要であることを覚
えておかなければなりません。」 とWrigge教授は説
明します。 

III.  合併症を回避するための術中換気アプローチ
の採用29 

病的肥満患者には前述したように、肺に生理的および力学
的特性があります。 これらの特性は、全身麻酔の全体プロ
セスに影響を及ぼし、重度の術後肺合併症の原因になる可
能性があります。 したがって、全身麻酔の既知のリスクは劇
的に高まります。 「これらの合併症のほぼ全てが、肺気量の

減少によるものと推測されます。」とWrigge教授は説明しま
す。 しかし、術中肺保護換気を用いることで、これらの合併症
リスクの低減が可能です。30 主な適用には以下があります:

一回換気量 (VT) と ドライビングプレッシャー (DP)
「肺は体脂肪で成長するわけではないので、 VTは実際の
体重ではなく、予想体重 (PBW) の6〜8 ml/kg に制限する
必要があります。 このVTは、健常な肺を持つ肥満患者では
通常、ドライビングプレッシャー13cm H2O以下で達成されま
す。 これは特に、病的肥満患者に当てはまります。」とWrigge
教授は言います。 適切なVTの計算に関しては、理想体重 
(IBW) による誤った推定により、高すぎるVTで換気されるリ
スクが最も高いのは背の低い太り過ぎの女性です。 「低VT

と最大13cm H2OのDPを用いた肺保護術中換気には、適切な
肺コンプライアンス、つまり、開通した肺が不可欠です。」と
Wrigge教授は説明します。 「拡張不全の肺は、より低い肺気
量でVTを受けるため硬くなる傾向にあり、これは肺コンプラ
イアンスが有意に低下していることを意味しています。 術
中換気中に上記の肺保護圧を適用できるようにするには、
無気肺はリクルートメント手技で解消しなければならない場
合もあります。そうすれば、肺コンプライアンスが増加また
は正常化します。」

さらなる吸収性無気肺を回避するために、O2を重視したガ
ス投与を行うことの是非が議論の的になっています。 「80%
の酸素が吸収無気肺を予防することは知られています。 し
かし、患者が80%の酸素で前酸素化され、そのプロセスにお
いて問題が発生した場合、肺胞の酸素が少ないほど問題を
解決するための時間は短くなります。」とWrigge教授は説明
します。 そのため、麻酔の導入中のより低 FIO2は推奨されま
せん。

BMIと肥満との関係は?1 

BMI 栄養状態

18.5 未満 痩せ過ぎ

18.5 〜 24.9 標準体重

25.0 〜 29.9 軽肥満

30.0 〜 34.9 肥満 クラス I

35.0 〜 39.9 肥満 クラス II

40 以上 肥満クラス III

ご存知でしたか？
内因性PEEP (PEEPi)は空気の閉じ込め（エア・ト 
ラッピング）により生じます。 PEEPiは肺が完全に収
縮するのに必要な時間より呼気時間が短い時に起
こり、肺と胸壁が弾性平衡点に達するのを妨げます。 
PEEPiの発達を予測する唯一の独立した予測因子
がBMIであることを発見したのはSteier et al.でした。 
彼らの研究では、PEEPiは仰臥位時、BMI単位あたり
平均 0.2cm H2上昇しました。10。 
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リクルートメント手技 (RM)31

肥満患者において適切な一回換気量を達成するために高
いDPが必要である場合、これは肺コンプライアンスの低下
を意味し、通常、無気肺によるものです。 コンプライアンス
の改善には、RMとその後の十分なPEEP設定が必要になる
かもしれません。 周術期の肺保護換気は、低VT、低駆動圧、お
よび初期RMで構成されます。32 肥満患者ではこの組み合
わせが、術後の肺合併症のリスクを低減させます。33 RMと
は、肺を断続的により高いプラトー圧で換気することです。 
RMを適切に行うと、無気肺領域が開通し、FRCが増加するた
め、低酸素血症を防ぎ、酸素飽和度および気道コンプライア
ンスを改善すると同時に、呼吸仕事量を低減することがで
きます。 「無気肺に強く影響を受ける基底肺領域のリクルー
トメントは、機械換気の下ではこれに必要となる圧力が非常
に高くなることから、難しくなる場合があることを知っておく
べきでしょう。」とWrigge教授は警告します。 「60cm H2O 以上
の過度なリクルートメント圧は、特にARDSを発症した患者に
とっては、最終的に命に関わる合併症を引き起こす原因に
なる場合があります。 肥満患者のRMには50〜55cm H2Oの
圧力が必要です。 しかしこれは、血行動態を昇圧剤で治療し
ている人の場合、肺が健常であれば害はありません。  

段階的リクルートメント手技 
無気肺領域のリクルートメントには、様々なアプローチがあ
ります。 手動換気バッグによるRMはよく行われています
が、高いピーク圧により、重度の血行動態および肺へ副作用
をもたらす場合があります。 「バッグでのリクルートメントと
は、管理されていない高圧力を適用するということです。
なぜなら、バッグによる圧力は簡単に制御できないからで
す。機械換気に切り替えた時にPEEPが短時間失われる可能
性もあります。」とWrigge教授は説明します。 「一方、人工呼吸
器は完全な圧力制御を提供し、PEEPが下がることもありま
せん。 このことから、バッグ手法は今後は推奨されません。」 

段階的RMは人工呼吸器によって制御された手法で、血行
動態、炎症、重力衝撃に関わる合併症の発症を低減する可
能性があります。34、35、36、37、38 肺をリクルートメントし、最適な
PEEPを決定するために、人工呼吸器のパラメーターと血
行動態で制御の下、徐々に段階的に圧力を増加させます。 
吸気圧とPEEP (ドライビングプレッシャー) 間のデルタは
常時一定に保たれ、13 最大圧力は、最低でも肺胞の開通圧

力と同じでなければなりません。 「リクルートメント手技後 
PEEPが十分に高ければ、2回以上行う必要はありません。」と
Wrigge教授は説明します。

コンプライアンスと血行動態の変化がRMプロセス中に見
られる場合は、個々の患者に合わせて段階的手技を適用す
ることができます。 酸素飽和度が十分な場合、または血行
動態が崩れた場合は手技を中断することができます。 最後
に、最適なPEEPを段階的手技の漸減分岐で読み取り、それ
に基づいて設定することができます。 その後に2回目のリク
ルートメントが以前に設定したPEEPに従って行われます。 
段階的RMの主要なメリットは、漸増部分と漸減部分で構成
されている点です。「漸増部分では、圧力レベルが徐々に上
昇することにより、無気肺の開通圧力が徐々に達成されま
す。」とWrigge教授は説明します。 「身体は増加する圧力に、
より良く適応するため、高い換気圧による副作用が低減さ
れ、血行動態への重度の副作用も回避されます。 手技の漸
減部分はその後PEEPの測定に用いられ、それはさらにリク
ルートメントされた状態を維持するために使用されます。39 
これに関しては、炎症メディエーターが下がり、コンプライア
ンスと酸素化が増加することが複数の研究で示されていま
す。40  さらに、肺胞の病変と内皮細胞の損傷が少ない等、段
階的リクルートメントの許容性の高さが新しい研究で明らか
になっています。41 

段階的RMのデメリットは、より長く時間がかかることと作業
手順の数が増える点です。 オーストラリア人麻酔医、Chris 
Thompsonは、2015年のAustralian and New Zealand College of 
Anaesthetists (ANZCA) の年次会議で、非常に実際的なリク
ルートメントプロセスを発表しました。 基本的には、段階的
リクルートメント手技の漸増段階と漸減段階のVT/PEEPカー
ブを比較することで患者に特化したPEEPを決定すること、
コンプライアンスがベストな状態の漸減段階で個々の患者
のPEEPを決定することのプロセスから構成されます。  
(ビデオのリンク)

リクルートメント手技の詳細は、 (リンク) をご覧ください。

https://www.youtube.com/watch?v=sU7sgTH2seA
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この記事は役に立ちましたか？ 
より関連性があり、より興味深い記事をお届けするためにお力をお貸しください。 
下のアイコンを 1 つクリックしてください。

?

RM後の個別に最適化したPEEP10、42、43

新たな無気肺の発症を防ぐには、理想的には、段階的RMに
より決定された個々の患者に最適化されたPEEPが持続さ
れる必要があります。44、45、46、47、48、49 いくつかの研究では50 
PEEP 6〜8cm H2Oと低 VT 換気を提案しています。 また、
10〜18cm H2OのPEEPの方が5cm H2O、またはPEEPなしの純
粋なRMよりも、酸素化の改善と無気肺の低減には効果的で
あるとする研究もあります。 12、17、51 Pelosi et al. は、病的肥満患
者への10cm H2OのPEEPの適用が、酸素化の改善につなが
ったことを明らかにしています。  「これらの結果は、肺が、例
えば、 6、8、10、18cm H2OなどのPEEPで開通した状態を保つ
という意味ではありません。」とWrigge教授は説明します。 
「しかし、PEEPが低くすぎると末梢気道と肺胞が虚脱し、
無気肺が再発するため、RM後にPEEPで肺を開通した状態
に保つことは明らかに重要です。 従って、PEEPは10〜26cm 
H2Oの範囲で、できれば段階的RMの結果を基にした個々の
患者に最適化されたものが望ましいということです。」 

肥満患者のPEEPパラメーターに関して明らかな合意は見
られませんが、RM後の無気肺の再発症を防ぐには実際には
有意に高いPEEPが必要なことが示唆されています。34 これ
が合併症の低減に役立つことは明らかですが、科学的エビ
デンスはまだ示されていません。 「肥満患者の肺を開通し
た状態に保つのに必要となる高いレベルのPEEPは、重度の
血行動態による副作用とともに、カテコールアミンの増加や
輸液の必要性を伴う可能性があります。」とWrigge教授は説
明します。 「しかし、 「肺の開通」がこれらの副作用を正当化
するかどうかはまだ明確になっていません。 約2,000人の肥
満患者を対象に、PEEP 4と12で比較する研究が現在実施さ
れています。」52  

IV. まとめ

肥満患者には肺に特定の生理的、機械的特性があり、術後肺
合併症のリスクが高まります。 手術中は、低VTでの肺保護換
気と、現在使用されているものよりかなり高いレベルのPEEP
が推奨されます。 したがって、個々の患者に最適化したPEEP
が設定される場合、段階的RMが肥満患者にメリットがあるこ
とは明らかです。 

https://www.draeger.com/ja_jp/Hospital/Insights-to-Solutions/Protective-Ventilation/Lung-Recruitment
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