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目標指向型輸液管理のトレンド
　目標指向型輸液管理（GDFM）は明確に定義
されているとは言いがたい状況であるが，現時点
での趨勢として血圧，尿量など既存の循環動態指
標に加えて何らか血流に関する指標を用いる，固
定した流速による輸液投与ではなく，一定速の維

持輸液と輸液負荷を組み合わせる，の2点が含ま
れていればGDFMと見なして良いであろう．と
はいえGDFMの着目点は経時的に変化している．
2002年から2019年の間のGDFMに関するランダ
ム化比較試験をまとめたメタ解析があり1），採用
されたランダム化比較試験を見渡すとGDFMの
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要　　旨

　目標指向型輸液管理（goal-directed fl uid management，GDFM）は当初，循環血液量不足と過
剰輸液に由来する合併症を減少させることを目的として考案された戦略である．過去20年間の報
告をまとめたメタ解析では合併症発生リスクを10%減少させることが示されている．最近では術
中低血圧に伴う臓器障害が注目され，GDFMも術中低血圧を回避することを目標とする傾向にあ
る．このため，最近のGDFMでは血管収縮薬の先制的使用と輸液負荷の繰り返しの組み合わせが
用いられることが多い．麻酔などによって静脈系の緊張が低下し，血漿量が変化していないにも
かかわらず静脈還流が減少する状態を相対的循環血液量減少と呼び，血管収縮薬によって静脈系
の緊張を回復させることを静脈リクルートメントと呼ぶ．血管収縮薬としてはノルエピネフリン
が広く用いられており，α受容体刺激による動脈血管緊張維持，静脈血管緊張維持による静脈リ
クルートメント効果およびβ受容体刺激による陽性変力作用を期待して使用されている．動脈血
管の緊張の指標としてPPVをSVVで除した値が注目されている．調節呼吸下にGDFMを適用す
る場合はPPVとSVVを測定することで算出，評価することができる．
　最近は術中のみならず，麻酔導入後および術後の低血圧も臓器障害のリスク因子である事が明
らかになりつつある．麻酔導入後低血圧のリスク因子として循環血液量不足が挙げられており，
全身麻酔導入前の下大静脈虚脱の程度あるいは下肢挙上テストによる心拍出量の変化に基づいた
輸液負荷が有効な可能性がある．導入前の下肢挙上テストに際しては反応性が良好で，侵襲度の
低いモニタが望ましい．術後に関してはGDFMを適用した報告は少数だが，今後さらに検討が望
まれる．
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経時的な推移が理解できる．初期では固定された
プロトコールに基づいた輸液管理の弊害を回避す
ることが重視されていた．具体的には血流に関す
る指標，特に一回心拍出量を目標とし，エンピ
リックな輸液負荷を行うことで輸液量の適正化，
個別化を達成した2）．中期は指標として動的指標
を用いてあらかじめ輸液負荷の有用性を評価す
る，ドブタミンなどの血管作動薬が併用される，
という特徴がある．最近は目標として血流と血圧
が同程度に注目され，輸液負荷，陽性変力薬，血
管収縮薬を組み合わせたプロトコールが用いられ
ることが多い．メタ解析では，GDFM適用で術
後の重篤な合併症発生リスクが9.97%低下してお
り，GDFMは合併症リスクの軽減に有用である
ことが示されている．

最近の目標指向型輸液管理のrationale
　目標指向型輸液管理において血圧が血流と同程
度に重要視されている背景としては術中低血圧と
術後合併症，特に急性腎傷害（acute kidney 
injury， AKI）心筋傷害（myocardial injury after 
non-cardiac surgery， MINS）との関連が注目さ
れたことによる3， 4）．
　これらの報告を踏まえて専門家会議から発出さ
れたstatementでは「術中平均血圧＜60 ～ 70
mmHgは心筋障害，急性腎傷害および死亡と関
連する．収縮期血圧＜100mmHgは心筋障害およ
び死亡と関連する．臓器障害は低血圧の程度と持
続時間に依存する．低血圧と頻脈（HR>100bpm）
の併存は臓器障害を増悪させる．」と述べられて
いる5）．
　術中低血圧を回避するためには輸液負荷を主体
としたGDFMでは不十分で，血管収縮薬の積極
的な使用がほぼ不可欠となった6）．実際にGDFM
とノルエピネフリンの使用による平均血圧維持の
有用性を検討したINPRESS trialでは術後7日目
までの臓器障害が有意に減少することが示されて
いる7）．
　従来，強力な血管収縮薬投与は後負荷の増加を
介して心拍出量ひいては酸素供給量を低下させる
と考えられてきた．一方，最近の研究では麻酔導

入後のフェニレフリン投与は増加したSVV，
PPVを低下させ，一回心拍出量を増加させるこ
とが示された8）．麻酔導入後は交感神経抑制のた
め静脈系の容量血管が拡張し（venous pooling），
静脈還流が減少した状態となる．Venous pooling
による静脈還流の低下は循環血液量の減少ではな
く，分布の異常に由来するため，循環血液量の絶
対値の減少（absolute hypovolemia）と対比して，
相対的循環血液量減少（relative hypovolemia）
と呼ばれることがある．血管収縮薬は容量血管を
収縮させることによって減少した静脈還流を回復
させる作用（venous recruitment）を示したと考
えられている．当初は血管収縮薬としてフェニレ
フリンが用いられてきたが，ノルエピネフリンは
陽性変力作用を有し，末梢静脈からの投与が問題
なく行えることが明らかになったことから，前述
したINPRESS trialを含めてノルエピネフリン持
続投与が主流になりつつある9）．

周術期血行動態モニタの選択
　目標指向型輸液管理では血行動態モニタの選択
も重要である．一般的に侵襲度と得られる血行動
態指標の種類は反比例し，高リスク症例では侵襲
度の高いモニタが，高リスクに該当しない場合は
低侵襲，非侵襲モニタが適応となる．リスクの評
価は術式リスクと患者リスクの2面から考慮する
場合が多い．心臓手術では術式リスクが高いた
め，侵襲性の高いモニタであっても適応となる．
一方，非心臓手術では術式リスク，患者リスクの
いずれかが高い場合，心拍出量モニタおよび目標
指向型輸液管理が適応となる10）．心拍出量モニタ
としては様々な原理に基づいた機器が利用できる
が，前述したように血圧管理，特に低血圧の回避
が重要視されており，血圧と心拍出量の両方を連
続的に看視しうる動脈圧波形解析法が注目されて
いる．動脈圧波形解析法は侵襲度が高い順に経肺
熱希釈法で校正を行う侵襲的動脈圧波形解析法，
校正を要しない低侵襲動脈圧波形解析法および非
侵襲動脈圧波形解析法11）に大別できる．Saugel
らは敗血症，肝不全症例では経肺熱希釈法で校正
を行う侵襲的動脈圧波形解析法，敗血症，肝不全
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以外の高リスク症例では校正を要しない低侵襲動
脈圧波形解析法または非侵襲的動脈圧波形解析法
が概ね妥当であると述べている10）．高リスクに該
当しない症例では基本的モニタリングが適応であ
るが，非侵襲的動脈圧波形解析法も適応となりう
ると述べている．
　動脈圧波形解析法の特徴の一つとして一回心拍
出量呼吸性変動（stroke volume variation， SVV）
と脈圧呼吸性変動（pulse pressure variation， 
PPV）が得られる点が挙げられる．SVV，PPV
いずれも輸液反応性の有無を予測する指標であ
り，原理的には胸腔内圧の周期的な変動が一回心
拍出量の呼吸性変動すなわちSVVを引き起こし，
これが脈圧に反映されPPVとして認識される12）．
従って血管緊張が正常であればPPVとSVVはほ
ぼ同一の値をとり，両者の比はほぼ1となるはず
である．一方，血管緊張が低下した状態では
PPV/SVV比は1以下となると予想される13）．こ
のような予想は概ね正しいことが複数の報告で確
認され，術中低血圧回避に関するランダム化比較
試験のアルゴリズムにも用いられている14）．

目標指向型輸液管理の適用範囲
　これまでのGDFMでは麻酔導入後に心拍出量
モニタリングを開始した時点が始点となってきた
が，全身麻酔導入後の低血圧も術中低血圧と同程
度に術後AKIのリスクを増加させることが報告さ
れた15）．術後についても低血圧と術後心筋傷害，
AKI，死亡率との関連が報告されている16, 17）．こ
れらの報告に基づいて周術期を通じてGDFMを
適用した報告が見られる18）．

麻酔導入直後の目標指向型輸液管理
　導入後低血圧のrisk因子が解析されており，
2017年の報告では緊急手術，高齢，導入前の収
縮期圧低値などが挙げられている19）．また術前心
機能および循環系内服薬に注目した報告では局所
壁運動異常，拡張能低下，アンギオテンシン受容
体拮抗薬服用などがrisk因子とされている20）．こ
れらのリスク因子以外に導入時の循環血液量減少
も導入後低血圧のリスク因子となりうることは容

易に推察でき，導入前の循環血液量最適化あるい
は導入時からのGDFM施行が，導入後低血圧に
影響するかについて検討が行われている．導入時
の導入前の循環血液量最適化あるいは導入時から
のGDFM施行については可能な限り非侵襲的で
ある事が望ましく，また自発呼吸下で評価しうる
必要がある．これらの条件のもとでは超音波によ
る下大静脈径呼吸性変動の評価あるいは低侵襲心
拍出量モニタによる下肢挙上テスト（passive leg 
raising，PLR）が現実的な評価法となる．前者に
関しては下大静脈径呼吸性変動の増加が高精度で
導入後低血圧を予測しうると報告されているが21），
導入後低血圧回避に関する方策は検証されていな
い．一方，低侵襲動脈圧波形解析法とPLRを組み
合わせて，PLRの結果に基づいて導入前にGDFM
を施行した報告では，GDFMによる導入後低血
圧回避効果は認められなかった22）．とはいえ，周
術期を通してGDFMを適用するという観点では
実用性の高い方法であろう18）．

全身麻酔中の循環管理・輸液管理
　全身麻酔中の循環管理・輸液管理では，他の局
面と異なり，手術侵襲と麻酔深度のバランスで心
機能，血管緊張などが大きく異なる点が特徴であ
る．血管緊張低下を伴う低血圧に関しては麻酔深
度の適正化も考慮する必要がある23）．一方，全身
麻酔中はほとんどの場合調節呼吸であり，換気量
の設定が適切であればSVV，PPVなどによる輸
液反応性の評価が利用できる点が挙げられる．こ
の点から術中のGDFMに関してはSVIあるいは
SVV，PPVを一定に維持するプロトコールが頻
用されている．Arslan-Carlonらは低侵襲動脈圧
波形解析法でSVVを8 ～ 12%，SV基準値から
10%以内に維持するプロトコールを用いている．
これらの指標はいずれも前負荷をFrank-Starling
曲線の変曲点付近に維持する事とほぼ同義であ
り，第一義的に静脈還流量を輸液によって適正化
することを目的としている18）．このプロトコール
では血圧維持に関しては平均血圧>60mmHgが2
次的な目標となっており，心係数低値の場合は陽
性変力薬，心係数高値の場合は血管収縮薬が追加

Presented by Medical*Online



体液・代謝管理　2022　Vol. 38

― 27 ―

される．
　前述したように血圧維持の重要性および麻酔に
伴うvenous pooling， relative hypovolemiaが広
く認識された結果，最近のGDFMではプロトコー
ルの基本部分に血管収縮薬の使用が組み込まれる
方向にある．この傾向はすでに2014年の報告で
Preemptive norepinephrine infusion と述べられ
ているが24），最近は治療的血管収縮（therapeutic 
vasoconstriction）という表現も用いられている25）．
静脈recruitmentを念頭に置いた目標指向型輸液
管理の実例を表に示した26）．

術後の目標指向型輸液管理
　術後のGDFMに関しても術中使用したモニタ
を継続して使用するのが合理的であり，気管挿
管，鎮静の有無と関係なく使用できる動脈圧波形
解析法が最も使用しやすい．麻酔導入前と同様に
PLRによる輸液反応性の評価は有用であると推察
できるが，プロトコールとして取り入れた報告は
見当たらない．術前，術中，術後を通じてGDFM
を適用した報告では，エンピリックな輸液負荷に
基づいたプロトコールが用いられている18）．

結　　語
　目標指向型輸液管理は輸液量の適正化を目標と
して始まったが，最近は術中低血圧回避の手段と
して注目されている．
　術中低血圧回避には病態の解析（relative 
hypovolemia vs. absolute hypovolemia）が欠か
せない．
　血管緊張の指標としてPPV/SVV比が注目され
ている．
　拡大手術では導入前，麻酔中，術後のphaseに
応じた輸液管理が望まれる．
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