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　小児の輸液療法の基礎となっているのはHolliday＆Segarによって提唱された「4－2－1ルール」で

あり，維持輸液には5％糖濃度の低張液が推奨された．この考えは周術期輸液管理にも応用されて

きたが，近年，低ナトリウム血症，高血糖に関する報告が増加している．

　低ナトリウム血症は意識障害，けいれんなどをきたし，中枢神経障害などの後遺症や死に至るケー

スもある重篤な合併症である．手術侵襲などのストレス反応によるantidiuretic　hormone（ADH）

の上昇，低張液輸液過剰輸液などが関与している．小児では頭部の解剖学的・生理学的特徴から

低ナトリウム血症時に脳浮腫をきたしやすい．低ナトリウム血症を予防するために低張液輸液は避

けるべきであり，等張液が推奨される．

　成人では周術期の血糖コントロールの重要性が認識されているが，小児では低血糖をきたしやす

く，低血糖発作を発症した際の神経障害のリスクが重篤であるために，低血糖を回避する管理が強

調されてきた．しかし，近年の報告によると，周術期の輸液管理に糖濃度5％の輸液を使用すると

高血糖をきたす可能性があり，血糖コントロールの観点からは糖濃度1～2．5％の輸液が適している

ことが示唆されている．早期産児や低出生体重児は低血糖のハイリスク症例であり，5～10％糖濃

度の輸液を維持量投与し，喪失量を1～2．5％糖濃度の等張液で補充するような輸液管理を推奨する．

血糖値を測定することが重要で，早期産児，低出生体重児では血糖値50mg／dl以上を目標にコント

ロールすべきである．

はじめに

　1832年，コレラ患者に大量輸液を行ったのが治

療としての輸液のはじまりといわれている，1920

年代に小児下痢症が流行し，輸液療法により死亡

率が劇的に改善し，輸液療法が治療として確立さ

れた．維持輸液の基礎として普及している「4－2－

1ルール」がHollidayらにより論文1）で発表された

のは1957年のことである．50年以上経過した現在

でも輸液療法は「4－2－1ルール」に基づいて行われ

ることが多いが，近年，周術期の低ナトリウム血

症や高血糖に関する論文が相次いで報告されてお

り，輸液療法を見直す必要がある2）．
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「4－2－1ルール」の成り立ち

　水分の必要量はエネルギー消費量で決定され

る．日常生活においてエネルギー消費量は各個人

で異なり，日々の活動度によっても異なる．入院

生活では活動が制限されるため各個人の活動度の

ばらつきが少なくなり，体重のみからエネルギー

消費量が推定でき，輸液の必要量が計算できると

考えられた．エネルギー消費量と必要水分量に関

する研究やHollidayらが論文中で考察している水

分喪失量と水分摂取量の関係から，水分必要量

は100ml／100kcal／dayであるとの結論に至った．

Hollidayらは論文の中で水分の喪失量，特に尿量

について詳しく言及しているので興味のある方は

参照されたい．

　エネルギー消費量は図1に示されるように，

0～10kgでは100kcal／kg／day，10～20kgでは

1000kca1＋50kcal／（体重一10）kg／day，20kg以

上では1500kcal＋20kcal／（体重一20）kg／dayと求

められた．100kcal＝100mlで換算し，1日に必要

な水分量を単位時間あたりに換算すると「4－2－1

ルール」が導き出される．輸液の組成については

母乳と牛乳の組成を参考にし，Na，　C1，　Kの必要

量をそれぞれ3．0，2．0，2．OmEq／100kca1／dayとし

た．

　このように「4－2－1ルール」は健常人が入院生活

をするときの維持輸液量を考えたものである，病

的状態でエネルギー代謝量が変化していたり，ス

トレスによりantidiuretic　hormone（ADH）の分

泌が増加した状態，脱水や出血などの異常な水

分欠乏を補正する場合などは想定されていない．
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図1　体重とエネルギー消費量の関係

入院生活におけるエネルギー消費量が以下の計算式で求められる．
1　．　0－10kg：　　　　　100kcal／kg

2．10－20kg：　　1000kcal＋50kcal／（体重一10）kg

3．20kg以上：　1500kcal＋20kcal／（体重一20）kg

（文献1より引用）
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Hollidayらもこのことを論文の中で強調していた

が，この警告はいつしか忘れ去られてしまい，術

後患者に「4－2－1ルール」の投与量で低張液を投与

することが慣習となったのである．

低ナトリウム血症

　1980年頃より術後の低ナトリウム血症が報告

されて以来，今日までその報告は後を絶たない

3）’4）．低ナトリウム血症は軽度であれば症状は認

めないが，重篤な場合，意識障害，けいれんなど

をきたし，中枢神経障害などの後遺症や死に至る

ケースもある危険な合併症である．

　低ナトリウム血症は成人，小児を問わず起こり

うるが，小児では以下に述べる解剖学的・生理学

的特徴から低ナトリウム血症による脳浮腫をきた

しやすい．小児の脳は頭蓋骨に比して成長が早く

頭蓋内に占める割合が大きい，脳脊髄液が少ない，

脳内Na濃度が高い，　Na－K－ATPase（Na－K交換

ポンプ）が未熟であるといった特徴が挙げられる

2）．小児では症状から低ナトリウム血症を疑うこ

とが難しく，診断が遅れてしまいやすいことにも

注意が必要である．低ナトリウム血症の初期症状

は倦怠感，頭痛，嘔気，嘔吐などであるが，全身

麻酔後には経過に異常がなくともこれらの症状を

認めることが多いからである．乳幼児ではしばし

ばこれらの症状が「不機嫌，暗泣」に集約されてし

まい，これらの症状が見過ごされやすい．その結

果，痙攣や呼吸停止など重篤化した状態で発見さ

れる可能性がある．採血を行い血清ナトリウム値

を測定すれば診断は容易であるが，小児では採血

が敬遠されがちであることも診断の遅れの一因と

なる可能性がある．

　術後の低ナトリウム血症の発症機序にはADH，

低張液輸夜過剰輸液が関与していると考えら

れる2）．ADHは血漿浸透圧の維持に重要なホル

モンであり，集合管での水の再吸収を促進する．

ADHは血漿浸透圧の上昇により分泌が刺激され

るが，それ以外でも様々な病態で分泌が刺激され

る．手術侵襲はその代表例であり，執刀後より

血中ADH濃度値は上昇し，術後にピークを迎え，

その後漸減するが数日間は高値が持続する5）．低

張液輸液を投与すると血漿浸透圧が低下するのは

想像に難くないが，尿浸透圧は1200mOsm／1程度

にまで濃縮されるため，等張液輸液であっても過

剰輸液により低ナトリウム血症をきたす可能性が

ある2）．

　では低ナトリウム血症を予防するにはどのよう

な輸液管理が良いか？Choongら6）は09％生理食

塩水（等張液）とO．45％生理食塩水（低張液）を比較

したrandomized　controlled　trial（RCT）を報告し

ている．整形外科，一般外科，耳鼻咽喉科，形成

外科の手術を受けた6カ月～16歳の小児258症例

を2群に分け，術後48時間の間，維持輸液として

等張液または低張液を投与し，血清ナトリウム値，

ADH値を比較した．低ナトリウム血症（Na≦

134mmo1／1）をきたした症例は等張液群で22、7％，

低張液群で40．8％（相対危険度1．82），重度の低ナ

トリウム血症（Na≦129mmol／1）をきたした症例

は等張液群でO．8％，低張液群で62％（相対危険度

　721）であった．ADH値に有意差は認めなかっ

た．この研究をはじめとするいくつかのRCTの

結果から，術後急性期の輸液には等張液が推奨さ

れる．

血糖値

　成人領域では強化インスリン療法が報告されて

以来急性期医療の場で血糖コントロールが重要

視されている．小児では従来，低血糖をきたしや

すいと考えられ，低血糖発作を発症した場合の障

害が重度であることから，周術期の輸液管理は低

血糖を避けることに主眼が置かれ，5％糖濃度の

輸液を投与するのが主流であった．しかし近年の

報告によると，一概に小児が成人と比較して低血

糖をきたしやすいとはいえないようである．胎児

期におけるグリコーゲン貯蔵のほとんどは妊娠第

三期後半に起こるため，妊娠第三期前半（32週頃）

までに出生した早期産児では低血糖を起こしやす

い．しかし満期産児では体に占める肝臓の割合は

成人よりも大きく，グリコーゲンの貯蓄も多く，

10～12時間の飢餓でも血糖値は維持できるとい

われている7）．新生児を除く小児において術前の

絶飲食と低血糖の発生を調べた研究においても，
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低血糖の発生率はO．5　一一　2．5％であり，8時間以上

の絶飲食と関連があったと報告されている2）’8）．

早期産児のような低血糖のハイリスク症例以外で

は，飢餓時でも成人と同程度に血糖値を維持でき

ると考えられる．

　術中の血糖値の変化も成人と同様に上昇するこ

とが多い．しかし，1歳未満の小児を対象とした

小手術の術中輸液管理に糖を含まない輸液を投与

すると血糖値が低下し，ケトン体と遊離脂肪酸の

血中濃度が上昇したとの報告がある．一方，5％

糖濃度の輸液を投与した場合，高血糖をきたす危

険が高い2）’8）．小児においても血糖コントロール

は重要であり，低血糖高血糖のどちらも避ける

べきであることに異論はない．低血糖のハイリス

ク症例を除けば新生児を含むどの年代の小児症

例においても，1～2．5％糖濃度の輸液が推奨され

る．

　低血糖のハイリスク症例には，早期産児，低出

生体重児，術前より高カロリー輸液で管理されて

いる症例，母体糖尿病の新生児，感染やショック，

心疾患低酸素などにより糖の利用が充進してい

る症例などが挙げられる2）18）tこのような症例で

は5～10％糖濃度の輸液を維持量投与し，水分喪

失量を1～2．5％糖濃度の等張液で補うことが推奨

される．しかし，麻酔，鎮静中は低血糖による症

状がマスクされてしまうため，必ず血糖値を測定

することが重要である．早期産児，低出生体重児

では50mg／dl以上を目標に管理すべきである．

　　小児領域でも強化インスリン療法に関する

RCTが報告されつつある9）’10）．　Vlasselaersら9）は

小児集中治療室に入室した症例を対象とし，血糖

値を乳児は50～80mg／d1，幼児は70～110mg／

d1を目標に管理した．症例数は700症例，約3／4が

心臓手術の術後患者であった．強化インスリン群

でICU滞在期間が短く，炎症反応の改善が早かっ

たが低血糖の発生率も高かった．Aqusら10）は

心臓手術の術後症例を対象とし，血糖値を80～

110mg／dlを目標に管理した．症例数は980症例，

創部感染や肺炎などの感染症や死亡率，人工呼吸

管理期間，Icu滞在期間などに差はなく，低血糖

の発生率も差は認めなかった．これら2つのRCT
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は異なる結果を示したが，小児領域での血糖コン

トロールに関するRCTはまだ始まったばかりで

あり，これら2つの報告のみで結論を導くことは

できない．今後の研究が期待される．

まとめ

　小児の周術期輸液管理において，低ナトリウム

血症は最も注意すべき合併症である．等張液輸液

を基本とし，過剰輸液にならないよう注意しなけ

ればならない．小児においても血糖コントロール

は重要で，低血糖高血糖のどちらも回避すべき

である．満期産新生児，乳幼児の術中輸液には1

～ 2．5％糖濃度の等張液輸液が推奨される．低血

糖のハイリスク患児では5～10％糖濃度の輸液を

維持量投与し，喪失量を等張液輸液で補い，血糖

値を50mg／dl以上に維持すべきである．強化イン

スリン療法のRCTは始まったばかりであり，そ

の是非はすぐに結論づけられるものではなく，今

後の研究が待たれる．
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