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循環血液量減少性ショックへの
輸液治療，輸液路確保4

ER1

主訴 嘔吐，下痢，活気不良でぐったりしている

現病歴 4日前から非血性非胆汁性嘔吐が始まり，母乳を与えてもすぐに嘔吐
していた。3日前から非血性の水様便が始まった。しだいに大量の下
痢が1日10回以上みられるようになった。前日から嘔吐しなくなった
が，経口摂取はできず徐々に元気がなくなってきた。
本日，朝からぐったりとしており，反応も鈍いため救急外来を受診した。
なお本児が通う保育園では，胃腸炎が流行っている。経過中，かかり
つけ医を受診し，処方された制吐薬と整腸薬を使用しているが，その
他の薬剤の使用歴はない。

既往歴・発達歴 特記事項なし

家族歴 特記事項なし

バイタルサイン 体温37.6℃，呼吸数70回／min，心拍数180回／min，血圧76／
50mmHg

身体所見 ぐったりしている。呼びかけると反応するが，視線は合わない。呼吸
は速いが，努力呼吸はみられない。四肢末梢は冷たく， CRTは5秒。
大泉門は陥凹し，ツルゴールの低下も認めた。

循環血液量減少による低血圧性ショックであり，状態は悪く早期介入が必要と

判断された。末梢静脈路が確保され，8kgの体重に対し生理食塩液160mLが急

速投与された。生理食塩液の初回投与後，心拍数は160回／minまで改善，同量

の生理食塩液を再投与した。静脈路確保時に採取された血液検体で，低血糖（血

糖45mg／dL）と代謝性アシドーシスを認め，血糖の補正も行われた。ブドウ糖

液投与後，自発的に開眼し視線も合うようになってきた。

初期治療

9か月女児症 例
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ウイルス感染症による急性胃腸炎が原因となり，循環血液量減少性ショックや

低血糖を引き起こしたと考えられた。維持輸液に変更した後，継続治療のため一

般病棟に入院とした。

ポイントディスカッション

1 子どもの脱水の評価

1）病歴や身体所見による脱水の評価

病直前の体重がわかっていて，受診時の体重が計測できれば脱水の程度を評価

できるが，実際の救急の現場では，保護者や診察者の主観と直ちに入手できる客

観的指標を合わせて脱水の程度を評価することになる（表1）1）。

診断・治療経過

表1 脱水を評価する際に使用する指標

症 状
軽度脱水まで

（3％未満の体重減少）
軽度～中等度脱水 

（3～9％の体重減少）
重度の脱水

（9％を超える体重減少）

意識レベル 覚 醒
正常，ぐったりあるいは
落ち着かない，不機嫌

反応が鈍い，嗜眠，意識障害

口 渇
いつも通り飲水
飲水を拒否するかもしれない

あり，非常に飲みたがる 経口摂取不良，水分摂取できない

心拍数 正 常 正常～上昇 頻脈，重症では徐脈 

血 圧 正 常 正 常 正常～低下

脈の緊張度 正 常 正常～減弱 弱い，触知不能

呼 吸 正 常 正常～速い呼吸 深 い

眼 球 正 常 軽度陥凹 深く陥凹

涙 あ り 減 少 出ない

口腔内粘膜 湿 潤 乾 燥 乾燥しきっている

皮膚のツルゴール すぐに元に戻る 2秒未満で戻る 2秒を超える

CRT 2秒未満 延 長 延 長

四 肢 温かい やや冷たい 冷たい，網状チアノーゼ

尿 量 正常から減少傾向 減 少 わずか

（文献1より引用）
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中でもCRTの延長，皮膚ツルゴールの低下（臍部横の皮膚をつまんで確認），

中等度以上の呼吸の異常が脱水の検出に有効な指標と言われているが，それぞれ

単独で評価するのではなく，流涙の消失，口腔内粘膜の乾燥，ぐったりした外観

など，複数の指標を組み合わせて評価することが効果的である2）。これは開発途

上国のように資源が限られた環境でも再現性があることが実証されている3）。

2）検査による脱水の評価

血液検査は，血糖値や電解質の評価，また鑑別診断を検討するためには重要で

あるが，脱水の重症度評価には，必ずしも有用ではない2）。

超音波検査は，下大静脈と大動脈の比を確認することが，小児の循環血液量の

評価に比較的有用であると報告されている4）が，他の所見と併せて判断すべきで

あろう。

2 循環血液量減少性ショックへの初期治療：輸液治療

1）投与経路

循環血液量減少性ショックの輸液療法は，通常末梢静脈路を確保する。静脈路

の確保を数回試みてもうまくできない場合は，骨髄路を使用する（図1）。なお，

脱水の重症度が中等度以下である場合， ORSを用いた経口補水療法1），経鼻胃管

からの経口補水液投与（20mL／kg／hrで1～4時間かけて投与）5）も考慮する。

図1 骨髄路確保

①刺入部を消毒。余裕があれば骨膜まで浸潤麻酔。
②骨髄針は利き手で持つ。
③  針先を関節から遠ざかる方向に回旋させながら徐々に
圧をかける。抵抗がなくなった後，数mm針を進める
と確実に針先が骨髄内に挿入される。

④ シリンジで骨髄液を吸引，あるいは生理食塩液を注入
し周囲に漏れがないことを確認する。

脛骨の内側縁

骨髄針の
刺入部位

骨端線を避けるため
脛骨結節より
1～ 2cm遠位

脛骨結節
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2）投与すべき輸液

生理食塩液（Na：154mEq／L，浸透圧：308mOsm／L），乳酸加リンゲル液

（Na：130mEq／L，浸透圧：272mOsm／L）は，水分が細胞外（血管内と間質）

にとどまるため，血管内容量の増加に貢献する。

5％アルブミン液は血漿浸透圧に等しく，投与量の約7割が血管内にとどまる

とされているが，外傷や熱傷による循環血液量減少の場合，効果は実証されてお

らず，かつ価格や安全性などを考慮すると，利用は推奨されない6）。

なお，ORSは，Naとブドウ糖のモル比が等しいため，共輸送系を介して小腸

からも水分が吸収され，また浸透圧が血清より低いため，腸管から効率よく吸収

される。

3）投与すべき量と速度

循環血液量減少性ショックでは，等張晶質液20mL／kgを10分以内で投与す

ることが推奨されている（ただし心疾患や腎疾患など病態によっては，輸液量を

少なくする必要がある）7）。心拍数や末梢循環の変化を見ながら，同様の対応を

総量が60mL／kgになるまで繰り返す。 これ以上の輸液が必要になるようであ

れば，集中治療医など上級医にコンサルトすべきである。なお，生理食塩液は血

漿よりCl濃度が高くpHが低いため，大量輸液で高Cl性アシドーシスになる。

3 循環血液量減少性ショックの初期治療：その他

1）血糖補正

低血糖は0.5～1.0g／kgのブドウ糖（10％ブドウ糖液5～10mL／kg）で補正す

る。糖尿病性ケトアシドーシスでは，慎重な水分管理に併せインスリンの持続投

与が必要である。

2）電解質補正

Naが120mEq／L以下で意識障害や痙攣などの症状を認める場合は，Naの

急速補正が必要である。まず3％食塩液（10％食塩液と5％ブドウ糖液を1：2で

混合して作成）1～2mL／kgを10分かけて投与する。3％食塩液1mL／kgで血

清Na濃度は約0.8mEq／L上昇することが知られているが，症状の変化を確認

しながら，まずは120mEq／Lをめざし3％食塩液を追加投与する。
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これは忘れるな！

▶ 重要なことは至急介入が必要な患児を早期に同定し，治療を開始するこ
とである。その後，落ちついて介入が必要な患児と安全に帰宅させること

ができる患児を区別する。

▶ 治療を行ってもぐったりしている場合は，脱水以外の原因も考え，必ず血
糖値と血液ガスを測定する。
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