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は じ め に

近年，医学領域では麻酔ならびに手術中の患者管
理における重要な概念として周術期管理（Peri-op-
erative management）という考え方が一般化されて
いる[11]。周術期管理とは手術中の患者管理のみで
はなく，手術前や手術後を含めた一定期間の患者管
理を集学的に行うもので，患者を適切に評価し麻
酔・疼痛管理計画を立案し，それに基づき適切な麻
酔管理を実施するために鎮痛薬を術前から投与し，
手術中・手術後の感染症発生予防のために抗生物質
投与を行うなど，患者の早期回復を図るよう努める
考え方である[5,27]。その中で，比較的管理がしやす
いものとして手術中には適切な麻酔深度の検討，鎮
痛薬の使用など様々な工夫がなされている[7,14,16]。
手術中の患者の体温管理は非常に一般的なものであ
るものの，手術中の患者は様々な要因により低体温
を発症しやすく，これが術後の合併症発生と関連す
ることが知られている[4,15,25]。低体温発生予防のた
めには，外部への体温の喪失を防ぐことが重要であ
り，患者の保温が一般的には実施される[8]。一方，
患者の呼気に含まれる湿度を利用した体温保持につ
いても注目が集まり，その有効性が人医学領域にお
いては経験的には報告されている[2]ものの，獣医学
領域における報告はない。そこで，本研究では患者
の呼気を利用した体温保持に有用と考えられる人工
鼻を用い，全身麻酔中における患者動物の体温の変
化を記録することで，最適な周術期管理の一端を担
うと考えられる効果的な体温低下防止法について臨
床的に検討することを目的とした。

材料と方法

対象症例；
2015 年に本学附属動物医療センターに来院し，全
身麻酔下で眼科手術が行われた犬 20 頭を対象とし
た。対象症例の内訳は表⚑に示す通りであった。症
例を全身麻酔管理における呼吸管理に人工鼻（後述）
を装着した群（HME群）と装着しない群（non-HME
群）に無作為に分類し，全身麻酔管理を実施した。

人工鼻；
HME 群において，DAR フィルター付 人工鼻
ハイグロベビー（コヴィディエンジャパン株式会社，
東京）を気管内挿管された患者動物の気管チューブ
の端に装着（図⚑）し，それを麻酔回路の蛇管 Y-
ピースへとつなぎ呼吸管理を行った。

測定装置；
麻酔中の患者動物の体温は生体情報モニター
（DS7000，フクダ電子工業株式会社，東京）を用い，
患者動物の呼気-吸気の温度および湿度は温・湿度・
圧力モニター（MAPHY＋，スカイネット株式会社，
東京）を用いて連続的に測定した（図⚒）。

統計解析；
各群内における測定開始時点から測定修了時まで
の体温，呼吸温度，湿度の比較には重複測定-一元配
置分散分析法を，各測定点における同項目の各群間
での比較にはMann-Whitney の U 検定を用い，い
ずれも p＜0.05 を統計学的有意差ありとした。統計
解析にはコンピューターソフトウェア JMP®(SAS
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Institute Japan 株式会社 JMPジャパン，東京）を
用いた。

結 果

体温変化の結果を図⚓に示した。いずれの群にお
いても測定開始から体温は徐々に低下し，測定修了

時にはHME群で平均 36.5℃，non-HME群で平均
36.1℃であり，両群間に統計学的有意差は認められ
なかったもののHME群で常に高い値で経過する傾
向が認められた。
呼吸温度および湿度の変化については図 4-1 およ
び 4-2 に示した。相対湿度はHME群においてはほ
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表 1；対象症例
HME群 Non-HME群
Case-1
雑種犬，8歳齢，去勢雄，白内障手術

Case-1
ミニチュア・シュナウザー，12 歳齢，去勢雄，眼球腫瘤（眼
球摘出術）

Case-2
アメリカン・コッカー・スパニエル，8歳齢，避妊雌，眼瞼
腫瘤摘出術

Case-2
ブルドッグ，7歳齢，雄，瞬膜腺腫瘤摘出術

Case-3
雑種犬，8歳齢，去勢雄，白内障手術

Case-3
ミニチュア・ピンシャー，14 歳齢，避妊雌，白内障手術

Case-4
ミニチュア・シュナウザー，12 歳齢，避妊雌，毛様体腫瘍
（眼球摘出術）

Case-4
キャバリア・キング・チャールズ・スパニエル，4歳齢，去
勢雄，白内障手術

Case-5
シー・ズー，6歳齢，雄，角膜腫瘤

Case-5
トイ・プードル，4歳齢，去勢雄，白内障手術

Case-6
フレンチ・ブルドッグ，3歳齢，避妊雌，白内障手術

Case-6
トイ・プードル，14 歳齢，去勢雄，白内障手術

Case-7
トイ・プードル，5歳齢，雄，白内障手術

Case-7
柴犬，8歳齢，雄，眼瞼腫瘤

Case-8
ゴールデン・レトリバー，12 歳齢，避妊雌，眼内腫瘤（眼
球摘出術）

Case-8
トイ・プードル，5歳齢，避妊雌，白内障手術

Case-9
チワワ，9歳齢，去勢雄，白内障手術

Case-9
ミニチュア・ピンシャー，12 歳齢，雄，角膜糜爛

Case-10
マルチーズ，9歳齢，避妊雌，白内障手術

Case-10
ミニチュア・ダックス・フンド，9歳齢，避妊雌，白内障手
術

図 1；患者動物に装着された人工鼻（点線内)
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図 2；呼吸ガス温湿度モニター MAPHY＋

図 3；対象症例の体温変化
縦軸は体温（℃）を横軸は測定開始からの時間（分）を示す。



ぼ 100％を維持していた一方で，non-HME 群では
93～100％の値を変動していた。また，温度はHME
群では常に 30℃を超えているものの，non-HME群
においては 30℃以下を示すものが存在していた。
さらに，絶対湿度についてはHME群では 35 mg/L
前後であるのに対し，non-HME群では 30 mg/L 以
下を示すポイントも存在していた。群内および群間
のいずれにおいても比較した測定点間における統計
学的有意差は認められなかった。

考 察

通常，我々をはじめとする恒温動物の体温は周囲
環境の温度変化に依存せず非常に狭い正常温度範囲
で維持されるように様々な調節機構が働いてい
る[10]。全身麻酔はこの調節機構を乱すのと合わせ，
麻酔薬によって生じる様々な抑制作用により動物の
体温を低下させる[13]。麻酔によって引き起こされ
る体温低下は一般的に⚓相性の変化を生じるとされ
ており，中でも，鎮静薬や麻酔薬によって引き起こ
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図 4-1；HME群における呼吸温度ならびに湿度の変化

図 4-2；non-HME群における呼吸温度ならびに湿度の変化

図 4；対象症例の呼吸温度および湿度の変化
左縦軸はそれぞれの湿度（％）ならびに右縦軸は温度（℃）を，横軸は測定開始からの時間（分）を示す。



される末梢血管拡張による中枢から抹消への熱喪失
が生じる再分布相（第⚑相）における体温低下が最
も大きく影響を及ぼすと考えられている[21]。今回
の我々の結果において，明確な⚓相の変化は示され
なかったものの，麻酔時間の経過に伴い体温は断続
的に低下していき，測定開始時から比較すると両群
において約⚑℃の体温低下が認められていた。麻酔
中の体温低下により生体には様々な悪影響が生じて
くる。相対的麻酔深度の深化とそれに伴う循環抑
制，呼吸抑制そして麻酔からの覚醒遅延などが生じ
る[19,20]。その他，体温低下そのものが心収縮力の低
下，心電図波形の異常を引き起こし，約 23.5℃まで
低下すると約 50％の犬で心室細動が認められると
いう報告も存在する[26]。また，体温の⚑℃の低下ご
とにヘマトクリットは⚒％上昇し血液の粘稠度が増
加することも報告されている[9,17]。本研究の結果に
おいては体温低下に付随すると考えられる手術中な
らびに手術後の有害事象発生は，両群いずれの症例
においても認められなかった。これは今回対象とし
た全ての症例が比較的重症度の低い眼科手術の症例
であったことがその大きな一因であると考えられ
た。しかし，そのような低リスクの症例であっても
麻酔開始時から約⚑℃以上の体温低下が認められて
いることには注意が必要で，全ての症例に対し，低
体温の発生とそれが生体へ及ぼす影響は非常に大き
い危険性を十分に認識し，その対処について意識し
なければならないことを再確認する結果であった。
有害作用を多く示す麻酔ならびに手術中の体温低
下を防止するための様々な方法が検討されており，
人医学領域では，前述の低下の最も大きい再分布性
体温低下相において，適切な加温処置を行うことで
中枢と末梢の温度格差を少なくし，体温低下の防止
に寄与可能であるとの観点[22]から，術前加温処置
としての Pre-Warming 処置が比較的一般的となり
つつある[3,6]。この他，手術中の換気様式を呼気終
末陽圧換気（Positive End expiratory Pressure；
PEEP）で維持することでの体温低下防止や手術体
位による体温の変化[18]そして手術中の栄養給与に
よる体温低下抑制[23]について報告されているが，
いずれも獣医学領域での報告はなくこれらの臨床現
場での実施および検討については一般的ではない。
人工鼻（heat and moisture exchanger：HME）と
は麻酔回路の Y ピースと気管チューブの間に装着
し，その内部の線維性物質が呼気中の熱や水分を貯
え，次の吸気時に放出するものである[29]。この放出
される熱および水分を，麻酔回路から供給される乾
燥した冷たいガスに供給することで，患者体内へ入

るガスを自然呼吸時のものと類似した状態，すなわ
ち加湿加温状態とし，全身麻酔状態における体温低
下防止に寄与することが可能となっている。気道の
加湿管理は呼吸管理における重要な管理項目の一つ
であり，American Association for Respiratory Care
（AARC）では，吸入ガスの温度は 30℃以上，絶対湿
度 30 mg/L 以上を推奨している[1]。本研究の結果
においても，HME の使用により統計学的有意差は
認められなかったものの，麻酔中の体温はHME群
で常に高値で維持され，呼吸気の温度，相対湿度な
らびに絶対湿度のいずれも高値かつ AARC のガイ
ドラインで提唱されている値での維持が可能とな
り，伴侶動物医療分野におけるHME使用による全
身麻酔管理中の温度ならびに湿度保持の有用性を示
すことが可能であった。しかし，我々は集中治療管
理や非常に重篤な患者の呼吸管理以外ではHMEを
呼吸管理において日常的には使用していない。実
際，人医学領域の論文においても長期人工呼吸管理
が行われている患者や肺炎患者においてはHMEの
使用により人工呼吸管理中の気道や肺の感染および
炎症を低減可能であるとする報告[12]が存在する一
方で，HME 使用により人工気道閉塞の発生率を低
下させるが，他の管理法と比較して入院期間や死亡
率には有意差を生じなかったという報告[24]，HME
使用における気道抵抗の増大，死腔の増大や，気道
ならびに肺分泌物過多の症例における適応禁忌など
も報告されており[28]全ての症例で必ず使用すべき
ものであるとは言い難い。
今回の研究結果により，伴侶動物医療分野におけ
るHME使用に伴う明らかな臨床的有害事象は認め
られず，HME の使用による体温保持効果ならびに
気道の保湿，加温の効果を示すことができた。今後
は獣医学領域，特に伴侶動物医療分野において
HME 使用における利点である体温の保持，呼吸ガ
スの温度・湿度の保持と，HME 使用に伴う有害事
象的反応とのバランスを塾考し，その適切な使用に
ついてさらなる検討を進めHME使用適応症例につ
いての情報提供を行いたいと考えている。
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Summary

In this study, we focused on the changes in the body temperature of patients under general anesthesia and
conducted a clinical study assessing an effective method for the prevention of hypothermia for optimal
perioperative management. The body temperature was always higher in the Heat and Moisture Exchanger
(HME) group. With respect to the changes in the respiration temperature and humidity, good results were noted in
the HME group. The relative humidity was almost 100%; the temperature was always > 30℃, and the absolute
humidity was approximately 35 mg/L. HMEs can be used to maintain the body temperature and are effective for
heating and humidifying inspired air. Thus, HMEs may play a role in optimal perioperative management.
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