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循環血液量をなぜ把握したいか？
　周術期の臨床では循環動態を安定させること
が，麻酔科医や集中治療医が担うべき患者管理の
一つである．循環動態を安定させるために血管作
動薬を使用したり，血管内容量を増やしたりする
が，その選択に際して，循環血液量をどう扱うか，
その生理学を認識することが必要になってくる．
　麻酔を受けるヒトにとって外部からの情報が
シャットダウンした全身麻酔下の状態では，交感
神経活動が大幅に減少するために血管拡張が起こ
りやすく，血圧は低下する．低下した血圧を戻す
ためには血管収縮を行うか血管内容量を増やす必
要がある．緊急手術を除いて，予定手術を受ける
患者は麻酔前の状態では血圧も正常であり，循環
血液量は血圧を保つための量は確保されている．
血管内容量の過不足とは血管の緊張度との相対的
な関係であり，一度血管が拡張すれば，血圧は低
下する．これを血管内容量が不足していると考え
るか，あるいは不足していないと考えるかが分か
れ道である．これまでの考え方は不足分を補い，
麻酔下という条件のもとでもそれに相当する血液
量に増やして，平衡を保つべきと考えたのであ
る．増やすという意味では，何かの指標を目安に
いくつからいくつまで増やすかという目標が必要
である．しかし，血管内容量を測定することは容
易ではないために血管内に水分を入れれば，その
結果を確かめないで「血液量は増えているはず」
と考えたのである．輸液により血液量を増やすこ
とが必要なこととされ，誰もがその考え方を受け

入れていた．果たして，輸液は血管内容量を増や
すのであろうか？かつては投与された輸液のうち
3分の1が血管内に残ると信じられていた．

循環血液量を測定してみるとわかったこと
　循環血液量は体重の13分の1，あるいは体重あ
たり70mLである，といった循環血液量の推定式
がある．このように推定式が提案されていると血
液量とは個人差は少なく，一定量が決まっている
と考える．しかも血液量はこの推定式で定量化さ
れることを前提に薬力学的な研究やその他の研究
にも広く使われている．しかし，血液量の個人差
は大きく，その測定値の分布は平均値に狭い範囲
で収束するということはないのである．日本人の
麻酔下の循環血液量を測定したものでは50mL/
kgから120mL/kgまで広く分布している（図1）1）．
これは体重あたりでも2倍以上の開きがある．こ
の結果はにわかに信じ難く，測定法による誤差で
はないかとも疑われる．この研究は循環血液量を
インドシアニングリーンの分布容積から求めたも
のであるが，アイソトープでラベリングした標識
物質を用いたもの，アルブミンをラベルするだけ
でなく，赤血球をラベルしたものの測定法でも循
環血液量は広い分布をしていることが示されてい
る（図2）2）．また，酸素消費量に循環血液量は比
例するという報告もあり，循環血液量は個体差の
少ないものではないことがわかる．すなわち，定
量的な循環血液量とは大きなばらつきがあり，目
標とするべき値を設定するということは困難であ
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ることがわかる．そのため，循環動態を安定させ
るためには絶対値としての循環血液量（L）を目
標とするのではなく，血圧を維持するための相対
的な容量の指標である静脈還流量がより評価しや
すい指標と考えられてきた．
　かつては中心静脈圧や肺動脈楔入圧が静脈還流
量の多寡を知る指標であったが，現在はSVV

（Stroke Volume Variation）やPPV（Pulse Pressure 

Variation）もこの指標として利用されている．
これらの指標は相対的なものであり，絶対的な
「量」を表すものではないことはこの分野に携わ
る人々の共通の認識であろう．しかし，やはりこ
れらの値が低ければ，「量」が足りないと考える
ことが多い．そこで輸液をすれば血管内容量が増
加して，不足分が解消されると考えがちである．
しかし，これらの指標は「相対的な」過不足を示

Female 80.0 13.9 ml/kg                Male 84.2 15.3 ml/kg

図 1　日本人の循環血液量の分布

インドシアニングリーンの静脈内投与による色素希釈法で求めた待機手術患者の麻酔導入後の循環血液量の測定値である．
全国 8大学病院で得られた結果である．約 50ml/kg から 120ml/kg まで広い分布であることがわかる．文献 1より引用

図 2　アイソトープで標識した赤血球量と血漿量から求めた循環血液量の分布

この分布からもわかるように循環血液量は個人差が大きく，約 50ml/kg から 120ml/kg まで広い分布である
ことがわかる．文献 2より引用
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すものであるので，内容量とそれを収める器の大
きさのバランスを示している．器の大きさとは血
管の収縮度である．そのため，SVVも血管収縮
薬と血管拡張薬により変化する，あるいは調節で
きる指標である．この動脈圧波形分析について考
えてみよう．

動脈圧波形分析とその扱い方
　動脈圧の波形は胸腔内圧の影響を受け，静脈還
流量が少なく，静脈圧が低ければ胸腔内圧の上昇
により，静脈還流量は減少するために動脈圧は低
下する．この波形の揺らぎの大きさから容量不足
のレベルを判断してきた．この揺らぎを定量化し
たものがSVV（Stroke Volume Variation）である．
麻酔による血圧低下は血管の緊張度が低下するた
めに起こり，絶対的な容量が足りないためではな
い．本来は血管の緊張度を回復させれば血圧は正
常化するのである．しかし，SVVが上昇すると
容量が足りないと判断し，容量負荷をすることが
しばしばみられる．SVVの測定値は，「相対的な」
容量不足を表すものと解釈し，その対応は血管を
収縮させるか容量を負荷するかのいずれか2つが
あることを理解するべきである（図3）3）．全身麻
酔は血管を拡張させ，血圧は低下する．これは，

生理的に保たれている交感神経の緊張度が低下す
るからである．血管の容量―圧特性を考えてみる
と血管の緊張度が保たれていれば，少しの容量負
荷でも血圧は上昇する4）．しかし，血管の緊張度
が非生理的に低下している時には血管の緊張度を
上げるにはかなりの容量を入れる必要がある．そ
のため，大量の容量負荷が必要となる．血管の緊
張度を生理的なレベルに戻して，それでも血圧が
上がらなければ容量負荷をするというほうが，負
荷容量も少なくて済み，麻酔から回復した後を考
えればより生理的な管理である．

血液の流れと体液の流れ
　これまで血管内容量と循環の関係について考え
てきたが，血液とその中を流れていく水との関係
を考えていきたい．輸液療法を理解する上で大変
役にたつ概念がここにはある4）．
　血管内を流れるのは血液であり，アルブミンと
赤血球が主な構成成分であり，酸素や二酸化炭
素，栄養素と老廃物といった生命に欠かせない物
質を輸送する媒体である．この中に水は含まれる
が，必要以上に血管内に留まることなく，血管外
に漏出している．血管から離れた組織でも間質液
が組織を潤し，必要な物質を受け取り，不要な物

図 3　血管作動薬によるSVV（Stroke Volume Variation）の変化

SVVは血液量の指標と考えられているが，血液量の入れ物である血管の収縮，拡張でこの指標が変化すること
がわかる．すなわち，SVVは血液量と血管の収縮度の相対的なバランスを示している．文献 3より改変引用
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質を間質液に流している．組織への最終的な物質
輸送は血管外に漏出した水が媒体である．水は血
管内から血管外，そして間質を流れてからリンパ
管に入り，再び血液に戻っていく．すなわち水の
灌流領域は血液よりもはるかに広く，間質全体に
広がっているのである．これは細胞外液の分布領
域である．血液の流れとリンパ，間質液の流れは
血管内で合流するがそれぞれ，別の循環なのであ
る．血管内に入れた水は水の分布領域に広がるの
で決して血液の中にある一定の割合で留まるとい
うわけではない．晶質液を急速に投与すると血圧
は一過性に上昇し，血液も希釈されるが，その効
果は一過性であり，速やかにその効果は消失す
る．血管内容量が大幅に不足している場合は必ず
しもそうではないが，通常は晶質液の血液希釈効
果は一過性である．すなわち，必要なものは血管
内に残るが，そうでなければリンパの流れの大き
な分布領域に分布するのである4）．
　血管内外の水の移動はStarlingの法則で示され
ている．血管内から外に向かう力は静水圧であ
り，血管内に水を引く力は膠質浸透圧である．こ
の両者の差し引き（Starling force）で血管内か
ら血管外へ水が出ていくかが決まる．これがいわ

ゆる血管透過性である．この力が大きい時が血管
透過性が高いということである．
　このStarlingの法則による血管内外の水の動き
は以下のように表現される．

dV/dt = Kf（（Pc-Pisf）-R（πc-πisf））
水の血管外へ漏出する速度は Kf : 濾過係数 Pc : 血
管内静水圧 Pisf : 間質静水圧 πc : 血管内浸透圧 
πisf : 間質浸透圧 R : タンパク反射係数 である．

　当初のStarling のモデルでは，血管内に投与さ
れた晶質液は，一時的に静水圧を上昇させ，膠質
浸透圧を低下させるので血管から水は漏出し，一
方，漏出した水は間質の圧を上げ，膠質浸透圧を
低下させるので次第に血管への漏出はなくなると
説明してきた．そのため，水は血管内外の硬質浸
透圧を形成するタンパク量の比率に従って，分布
は平衡に達することになる．静水圧の高い動脈側
では血管から間質へ，一方，静水圧の低い静脈側
では間質から血管への流れがあると考えられてい
たのである（図4）．しかし，改訂されたStarling 
の法則のモデルでは，血管内皮を覆うglycocalyx
層の効果を考慮すると動脈側のみならず静脈側で

図 4　古典的Starling の法則

動脈側ではStarling force は血管内から血管外へ向かうが，静脈側では血管外から血管内への流れになると
考えられていた．文献 5より改変
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も外向きの力が働くことが分かった（図5）5）．
　各臓器別でこのStarling forceの推定値が示さ
れている（図6）．多くの臓器では，血管内から血
管外への約1mmHg程度Starling forceがかかって
いることが示された．これは，わずかに血管外へ

水が流れていることを示している．これは恒常性
を維持していくために必要な血管と間質の物質の
やり取りを維持するための生理的な血管透過性で
あると考えられる．一方，血管内に物質を取り込
む腸管や水を再吸収する腎臓の集合管などではこ

図 5　改訂されたStarling の法則

各臓器において血管内外の圧力を推定したところ，多くの臓器では，血管内から血管外への力がかかっていることがわかった．
しかし，血管内腔を被覆する glycocalyx 層により外向きの力が抑制されていると考えられた．文献 5より改変

図 6　各臓器におけるStarling force

ほとんどの臓器ではStarling force は血管内から血管外へ向かうが，物質を血管内に運搬する役割を持つ
臓器では血管外から内向きの力が働く．文献 5より改変
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のStarling forceがマイナスである．しかし，そ
れ以外は水は血管外に出ていくのであるが，一方
向性である．かつては動脈側は血管外へ静脈側は
血管内へ水は移動すると考えられていたが，多く
の臓器は血管内から血管外へ水が流れると考える
のが生理的にも理解しやすいものである．

輸液の行方
　このように血管内に投与された水は電解質と共
に血管外に容易に漏出するのであるが，実際に臨
床でも輸液投与量と血管外漏出量を確認できるで

あろうか？一定量の晶質液が血管内に停滞すると
血液は希釈される．その希釈度をヘマトクリット
あるいは血中ヘモグロビン濃度から推定すること
ができ，希釈度から血液量の変動を推定できるの
である（Volume kinetic study）．この手法を使っ
て，顎変形症手術時の輸液量と血管外漏出量の関
係を調べた研究がある．この結果からわかるのは
輸液投与量と血管外漏出量は比例するということ

（図7），一方，輸液投与量と血管内停滞量には関
係がないということであった（図8）6）．投与した
一定分画の水分が血管内に留まるということはな

図 7　volume kinetic study を用いた投与された輸液の血管内から外への水の流れ

投与された輸液のうちほとんどの症例で 75％から 100％の水が漏出することが推察された．文献 6

図 8　volume kinetic study を用いた投与された輸液の血管内に貯留する水の割合

投与された輸液のうち血管内に残留する水の量を推定した．ほとんどの症例で 1/4 以下であった．文献 6
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く，その停滞量は予想できないものであるという
こと，一方，血管外漏出量は投与量に比例すると
いうことがわかった．これは循環血液量の絶対値
を測定したものではなく，相対的な変化を血液の
希釈度から示したものである．この結果は前述の
血管透過性の理論とも一致している．血管内に留
まらない水はどこへいくのか？間質へ貯留する
か，あるいは尿として排泄するかのいずれかであ
る．もし，尿量が確保できない場合は投与された
水は間質に貯留することになる．すなわち，プラ
スバランスは間質浮腫につながるということから
バランスを重視した輸液療法の考え方につながる
のである．投与された輸液は血管外へ漏出する
が，血管内容量が不足している時には血管内にも
ある程度とどまる．Volume Kinetic studyの結果
でも投与された輸液は多くの個体ではほぼ血管外
へ漏出するが，一部には血液を希釈し，血管内に
ある程度とどまるものもある．証明はされていな
いが，おそらく血管内容量が不足している時には，
血液量を確保するために血管内にとどまる量は多
いものと考えられる．すなわち，血液量はcontext 
sensitiveと言えるであろう．出血性ショックのモ

デルではショック時にはリンパの流れが増えて，
血管内にアルブミンを供給し，血管内容量を増や
すためのリンパ循環があることが示されている7）．
すなわち生体では，血管内容量を適正に保つ機構
が備わっていると考えられる．私たちは輸液や輸
血で血管内容量を操作しようと考えるが，急性期
には役に立つが，次第に生体が血管内容量を調整
していると考えられる．

輸血の行方
　血液製剤は赤血球やアルブミンのように容易に
は血管外に漏れ出ないものから成り立っている．
輸血は血管内容量を直接的に増やすものと考えら
れているであろう．TACO（輸血関連循環過負荷：
Transfusion associated cardiovascular overload）
の概念は血液製剤が過量投与されると心臓に対す
る過負荷となり，肺水腫を起こすというものであ
る．実験的に血液製剤や輸液を過負荷したモデル
で血管内への過剰投与の結果を見た報告がある

（図9）8）．これでは投与された血液製剤ですら，
循環血液量をそのまま増加させることはなく，過
剰な容量は血漿の血管外への漏出が起こることが

図 9　血管内に投与された各種輸液製剤と循環血液量の増加量

麻酔下のブタに過剰輸液及び輸血を行った際の血液量の変化を測定した．循環血液量を測定し，その 25％に相当
する量を段階的に繰り返し静脈内投与した．その結果，血漿増量剤である澱粉製剤は循環血液量が効率的に増加
するが，晶質液輸液はほとんど血液量を増加させなかった．輸血も実際には血漿の血管外漏出を伴い，血液量の
増加は少なかった．出血性ショックを先行させてから輸血をすると血液量増加作用は認められた．文献 7
HES: hydroxyethylstarch, Shock ＋輸血 : 出血性 Shock を先行させた後，輸血を行った
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示されている．かつて，外科手術の止血技術が十
分でなかった時代には術前に輸血をして，出血に
備えるということがあったようである．この時代
の研究を見ると術前輸血はヘマトクリットを増加
させるが，循環血液量は増やさないことが示され
ている（図10）9）．これをスウェーデンの生理学
者であるSjöstrandは健康成人の血液量を輸血で
増やすことはできないと述べている9, 10）．この事
実も血液量の最適化という生体反応が生体には備
わっていることを示している．

glycocalyxと水の漏出
　血管内容量を最適化する機構は主に抗利尿ホル
モンによる腎臓における水の再吸収量の調整など
の内分泌系の体液維持機構と同時に血管内皮にお
ける水の漏出量の調整機構で成り立っている11）．
血管内皮の密封性は血管内皮細胞間のtight 

junctionと内皮を覆うglycocalyx層により保たれ
ていると考えられている．この機構により，「適
度な」量の水の漏出が起こっているのであるが，
この密封性が損なわれると血管内の水の漏出が多
くなり，血管内容量の減少につながってくる．
病的な血管透過性の亢進には血管内皮障害が大き
く関わっている12, 13）．前述のStarling forceは
endothelial surface layer（ESL：glycocalyxで構
成される内皮表面の構造物）の破綻により急激に
上昇することが示されている（図11）5）．これが
敗血症における血管透過性の亢進である14）．間質
への水の漏出は浮腫を助長し，間質圧を上昇させ
るとともに，血管内容量を減少させ，血圧を低下
させ，敗血症性ショックの病態へ進むのである．
このようなESLの機能の破綻は敗血症に至らな
くとも起こっており，手術は少なからず炎症を伴
うので一部の組織におけるESLの機能の破綻は血

図 10　かつて行われていた術前輸血と循環血液量の増加作用

手術患者でアイソトープを用いて測定された循環血液量の変化が確認された．その結果，術前に輸血をしても
血液量はそれほど増加しないことがわかった．文献 9
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管内容量の減少をもたらしていると考えられる．
ESL崩壊によるStarling forceの上昇については
拙著を参照していただきたい4）．

IN-OUTバランスから考えた体液管理
　周術期の体液管理の基本は間質に貯留しやすい
水をいかに抑制するかである．この貯留はIN-
OUTバランスがモニターとなる．このバランスが
プラスに傾くということは不必要な体液が体内に
貯留するということである．したがって，体液管
理は結果的なバランスで決まるものであるから，
術中には術後に大きくプラスに傾かないようにす
ることがポイントになる．Zero fluid balanceと
いう概念はできるだけバランスをゼロに近づける
という考え方であり，輸液制限療法とは異なる．
輸液量が多くともバランスがプラスに大きく傾か
なければ良いのである15）．体液管理の結果として
のバランスで判断する考えは広まっており，バラ
ンスがプラスでない方が予後が良いという研究も
数多く見られる16-18）．

まとめ
　循環血液量の生理的な動態について，これまで
の知見をもとに考えた．周術期において循環血液
量が適正であるかどうかを把握することは循環管
理をする上で大切であると考えられており，血液
量を適正にしようと考える．しかし，生体内では
血液循環と体液循環があり，血管内容量を適正に
する自己調節機構がある．そのため循環血液量は
人為的には操作することは難しい．周術期におい
て臓器循環を適正に保つには適切な心拍出量と臓
器灌流圧を保つことであり，そのためには絶対的
な血液量ではなく，静脈還流量を適正に保つこと
が循環管理の目標になる．静脈還流量は血管内容
量と血管の緊張度のバランスにより決まる．
SVVはこのバランスをとらえるパラメータであ
る．この測定値は必ずしも容量の多寡を表すもの
ではないことを理解したい．そのため，血管作動
薬での調整が多くの場合は効果的である．体液管
理は最終的にはバランスで判断されるものであ
る．水を貯留しやすい周術期においては大きくプ
ラスバランスに傾かないようにすることが肝要で

図 11　炎症によるStarling force の変化

Glycocalyx は血管内腔を覆い，血管外への血漿の漏出を防いでいるが，炎症が起こり，glycocalyx 層が崩壊する
と分子量の大きな物質の透過性も飛躍的に増加する．これが敗血症における臓器浮腫の病態である．文献 5
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ある．その意味ではバランスが周術期体液管理の
モニターであるといえる．
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