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はじめに

　近年、ICG（インドシアニングリーン）を

用いた色素希釈法による血液量の測定装置が

開発され、DDGアナライザという名で発売さ

れた。DDGアナライザは心拍出量、循環血液

量、そして色素血漿消失率の三つのパラメー

タが、ほぼ非侵襲的に測定可能である点が特

徴であり、それらのパラメータは臨床の場で

体液管理の指標として利用されている。我々

は、DI）Gアナライザの臨床応用の一例として、

消化管穿孔患者の重症度の評価を行ったので

本稿にて紹介する。

DDGアナライザによって測定できるパラメ

ータの測定原理を図1、2に示す。

1．研究の目的

消化管穿孔による汎発性腹膜炎をきたした

患者は循環動態が不安定であり、麻酔科医は

患者の状態の迅速な把握と、それに基づいた

全身管理が求められる。消化管穿孔患者の重

症度評価にはAPACHE皿スコアが有用である

ことが報告されている1）2）。DDGアナライザの

測定値は、患者の重症度を正しく反映するだ

ろうか？研究の目的は、APACHE■により評価

した患者の重症度とDDGアナライザにより測

定したパラメV一・・タを比較検討することである。

2．対象と方法

　消化管穿孔による緊急開腹手術のために全

身麻酔を受けた患者13名を対象とした。患者

は、59．8±14．4（36～82）：歳、男性9名、

女性4名であった。穿孔部位は盲腸5名、胃

3名、S状結腸2名、十二指腸、胆嚢、およ

び卵巣各1名であった。　（表1）

　導入にあたっては血圧の変動に留意し、プ

ロポフォール1～2㎎／kgあるいはケタミン

　1㎎／kgと臭化ベクロニウム0．11～O．・16

mg／kgを投与した後に気管内挿管を行い、

原則として酸素（33～50％）、セボフルラン

で維持した。13例のうち7例は硬膜外麻酔を

併用し、4例はフェンタニルを投与したが、

いずれの処置も測定後に行った。測定には

DDGアナライザ（DDG－2001⑧、日本光電、東

京）を用い、麻酔導入から10－30分後の、手

術開始前の循環の安定した時点でICG血漿消

失率（KエCG）、心拍出量（CO）、循環血液量（BV）

を測定した。測定はブローべを鼻翼に固定し、

末梢静脈路よりICG　20㎎を投与した後、生

理食塩水20m1をフラッシュして行った。

APACHE■スコアは手術室入室時のデータを

もとに算出した。

　shippyら3）は、　Icuの患者において1251に

より測定したBVと、平均血圧、心拍数、ヘ

マトクリット、中心静脈圧、肺動脈懊入圧お

よび熱希釈法により測定したCOの間には、

いずれも相関が見られなかったことを報告し

ている。また、飯島4）は、BVの指標とされる

前負荷は、臨床においては左房圧、肺動脈墨

入圧、中心静脈圧などの圧系のパラメータに

より評価されているが、これらからBVを推

定する際に、測定者の主観が入ってしまう可

能性を指摘し、それに代わりDDGアナライ

ザの測定値から算出したCO／BVが、心機能

と前負荷のバランスを表す客観的な指標とな

ることを報告した。そこで我々は、

APACHE皿スコアにより評価した患者の重

症度との比較として、従来用いられてきた患

者の循環動態を表す指標ではなく、肝血流量

を反映する値であるKICGとCO／BVを用い

た。測定値は平均値±標準偏差で表し、相関

係数の検定はp〈O．05を有意とした。
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図1心拍出量（CO）の測定原理

　図は色素濃度図dye　densit・gramの

測定開始後90秒までの早期成分で、

この波形から心拍出量を測定する。

この面積と、注入色素量、流：量の間

｝こ｝S、1＝Q×Area　D

I　：注入色素量（血g）

Q　：流量（L／sec）

Area　D：色素濃度図の面積（sec・・mg／L）

　これにより、心拍出量は
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の関係がある。

　　　　　　　　　　　　CO（L／min）＝60　X　I／Area　Dとして求められる。また、色素注入時点から、　Area

Dの重心までの時間が平均循環時間（MrT：mean　transit　time）となる。

図2　1CG血漿消失率（KICG）、循環血液量（BV）の測定原理

　図は色素濃度図の測定開始後15分までの後期成

分で、縦軸は1㏄濃度の対数表示となっている。この

波形から、血漿消失率と循環血液量を計算する。

　ICG濃度はほとんど肝臓のみにより排泄され、血

液中の濃度はおおよそ指数減衰を示す6この減衰の傾

きが、血漿消失率である。血漿消失率は肝臓の異物排

泄能を反映する。この指数減衰線を外挿し、平均循環

時間（MTT）での濃度を求めれば、肝臓により排泄され
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ずに血液中に希釈されたとした場合の薄められた色素濃度DOが分かり、循環血液量を計算できる。循環血液量

は、色素注入量＝薄められた容積×薄められた濃度により求められる。

　1ニBV×DO　　I　：注入色素量（㎎）　BV　：循環血液量（L）　DO　：薄められた色素濃度（mg／L）
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3。結果

　KICG、　CO、　BVの平均値はそれぞれ、　O．26±

O．06　（range　O．16’vO．36）．　7．00　±　2．04　（range　3．72

’N－X．59）　L／min　．　4．83　t　1．12　（range　2．71’N・6．63）

L，であった。APACHE　IIスコアの低い患者

（軽症者）と高い患者（重症者）の典型的な色

素濃度図を示す（図3）。KICGは、　APAC肥

11スコアの高い患者（患者B）において低値

を示す一方、APACHE皿スコアの低い患者

（患者A）においては高値を示した。APAC肥

IIスコアとK【CGの間には相関がみられた

（図4）。また、APACHE皿スコアとCO／BV

との間にも強い相関が認められた（図5）。し

かし、COやBVとAPACHE　n：スコアの間に

は相関が認められなかった。（CO　vs　APAC肥

皿：r＝0．20，BV　vs　APAC肥ll：r＝O．34）

図4　KICGとAPAC肥皿scoreの関係
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4．考察

　我々は、ICGを用いた循環血液量のモニタ

ーの測定値が、消化管穿孔患者のAPACHE　n

スコアによる重症度評価と相関することを示

した。敗血症の患者における循環動態につい

ては、心拍出量や圧系のパラメータと患者の

予後とは関係がなかったという報告がある

6）7）。しかし今回測定したKI。GやCO／BVは患

者の重症度と相関が見られたことから、DDG

アナライザは消化管穿孔患者の重症度を推定

することを可能にし、適切な周邦題管理を行

う上で有用といえる。

　なお今回は、消化管穿孔患者の重症度の指

標として、APACHE　Hスコアを使用したが、患

者のAPACHE　IIスコアは7．0±3．2（range　2

～12）と比較的低い値であった。これは手術

室入室時のスコアであるためで、入室までの

処置によって患者の状態が改善傾向にあった

ことが一因と考えられる。また、敗血症患者

のAPACHE　Hスコアは他のICU入室患者に比

べて、実際の重症度から推定される値よりも

低くなる8）ことも関係しているかもしれない。

　COは、健常人の平均値に比べ増加していた

（図6）。代償期の敗血症性ショックの患者は、

COは正常かまたは増加することが報告9）され

ており、代償期にあった患者が多かったと考

えられる。KICGの平均値が正常値（0．168～

0．206）よりも高かったのは、COの高い患者が

多かった影響が考えられる。図4に示したよ

うに、APACHE■スコアの高い患者ほどKICG

は低値を示し、さらに、APACHE　I【スコアと、

COで標準1ヒしたKIOG（KICG／CO）の間にも負

の相関がみられた（K、cG／CO＝0．059－0．003

xAPACHE　IIスコア，　r＝0．71）ことから、重

症患者ではCOに占める相対的な肝血流量が

減少していると考えられる。

　前述したように、COの平均値は健常人の平

均値よりも高かった一方で、体重あたりのBV

の平均値は86．4±18．4mg／kgと、　DDGアナ

ライザを用いて、50％N20、1％セボフルランに

よる麻酔中に測定した平均値（男性：85．1±

15．9m1／kg、女性：80．5±15．4m1／kg）10）

に近いものであった。図5に示したように、

APAC肥IIスコアの高い患者ほどCO／BVが増

加していた。しかし、COとAPACHE】1スコア、

BVとAPACHE　I【スコアにはいずれも相関がみ

られなかった。以上より、重症患者ほどCO

と比較した時の相対的なBVが減少している

ことになる。これは、重症患者では、術前の

輸液や心拍数の増加によってCOは比較的保

たれるものの、血管外スペースへの血漿の漏

出が原因で、相対的なBVの不足が生じるため

と考えられる。これまでの報告では、重症な

敗血症の患者においてCOは生存者と死亡者

で差がなく、心機能と患者予後との関連性は

低かった6）7）。モデル動物を用いた実験では、

COはエンドトキシン暴露10時間後において

は増加しているが、20時間後には正常に戻る

という報告11）や、48時間たっても増加したま

まであるという報告12）がある。また、ICGに

より測定したBVは、エンドトキシン暴露後

10時間後までは変化がなく20時間後に減少

することが報告13）されている。したがって、

エンドトキシン暴露からの経過時間が長い動

物は、COに比べBVが減少していることが予

想される。

図6　我々の測定値と標準値との比較
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　　　　　　　　　文献5）より引用

　周術期における患者のリスクの指標として

はASAの分類が汎用されている。　ASAの分類

は、客観的なデータを基にして行うわけでは

ないため、簡便ではあるが患者のリスクを詳

細に分析するには適さない。一方、APACHE　II

systemは1985年号Knausらの報告14）以来、

欧米や本邦において最も普及しているICU・

救急部収容患者の普遍的な重症度および予後
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評価法である。また、消化管穿孔の患者にお

いてAPACHE　IIスコアが術後の死亡率や合併

症の発生率の予測に有用であったとの報告

1）2）や、治療方法の選択に有用であったとの報

告15）がある。したがって消化管穿孔の患者の

重症度評価にAPACHE　Hスコアを用いるのは

妥当だと考えられる。

　DDGアナライザは、パルス式色素希釈法

（pulse　dye　densitometry）を用いたモニタ

ーで1997年に開発された。このモニターによ

る測定値は、これまでの測定のスタンダード

となっている1311で測定されたBVとよく相関

する16）ことや、熱希釈法によるCOとよく相

関することが報告17）されている。しかし、測

定原理として脈波を利用しているために、シ

ョック時など末梢循環不全の際には正確に測

定することが不可能となる場合がある18）。そ

こで我々は指先用のブローべではなく、末梢

循環が悪い場合でも比較的正確に測定するこ

とが可能な鼻翼用のブローべを用いて測定し

た。それでも正確に測定できない症例は対象

から除外した。また、BVやKICGの正確な測定

のためには、被験者の循環動態が約6分間安

定している必要がある。そこで測定時期とし

て循環動態の変動する可能性のある導入直後

や手術中は避け、導入後で手術開始前の比較

的循環の安定する時期を選択した。セボフル

ランは、収縮期血圧が維持されている状態で

あれば肝機能や肝血流には影響を及ぼさない

19）ため、麻酔によるKlosへの影響は無視でき

ると考えられる。

　本研究は消化管穿孔によって緊急手術を行

った患者を対象とした。したがって、APACHE

llスコアが示すように、敗血症としては比較

的軽症の患者が多かったと考えられる。しか

し、重症の患者においては脈波の正確な検出

が不可能になることが考えられるため、DDG

アナライザによる重症度評価は困難となる可

能性がある。また、DDGアナライザによる測

定値と、熱希釈法によるCOおよびラジオアイ

ソトープを用いたBVの測定値の比較は消化

管穿孔の患者で行っているわけではない16）17）

ことや、ラジオアイソトープを用いたBVの測

定値自体の正確性への疑問も指摘20）されて

いることから、この病態においてDDGアナラ

イザによる測定値が真の値を反映しているか

どうかは不明であり、さらなる研究が必要で

ある。

　消化管穿孔で緊急手術を受ける患者におい

て、APAC肥IIスコアと、　ICGの血漿消失率お

よび心暉々量と循環血液量の比との間には相

関があり、これらの測定は消化管穿孔患者の

重症度評価に有用だといえる。

　本文と図の一部は、高澤知規他「イン

ドシアニングリーンを用いた血漿消失率、循

環血液量、心拍出量の測定による消化管穿孔

患者の重症度予測」麻酔54巻3号260－264，

2005より引用した。
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