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1．ヒトの体は水でできている．
　健康成人の水分量は体重の70％である．生命
はこの水分の中に浮いている電解質の細胞内外の
やり取りで営まれている．生命はその恒常性を維
持するために細胞表面の各種チャネルと受容体で
水・電解質濃度の平衡性を維持している（図1）．
生命が海の中にある時はふんだんな電解質と水の
環境の中で水の喪失を恐れる必要はなかった．そ
のため，海洋生物の尿濃縮力は高くはなかった．

その後，生命が陸に上がるようになると生命体を
維持している水が不足することに対応しなければ
ならなくなった．その結果，腎臓の尿輸送路が長
くなり，尿濃縮能が上がっていったのである．そ
れがヒトである．集中治療領域で体液管理の研究
をしているオーストラリアのProf. Marikは「ヒト
はhypovolemiaには耐えられるようになっている
がむしろhypervolemiaに弱い．」と述べている1）．
ヒトは進化の過程では水中から陸上に上がってき
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　手術中の輸液は体液の不足がないように不足分を補うという考え方で行われてきた．現在の輸
液の計算方法が生まれたのは1950年から1960年ごろである．今から70年前の手術室の様子は現
在とは異なり，予期せぬ大量出血との戦いであった．そのため，十分に補給しておこうという考
えがもとになっていたのである．しかし，時代も移り変わり，画像診断の進歩とともに十分な手
術計画のもと低侵襲で手術が行われるようになってきた．このため，多めに投与していた輸液が
過剰となり，予後を悪くすることが顕在化してきたのである．これまで不足分として計算されて
きたサードスペース，不感蒸泄，NPOの概念が見直され，それらの補充は従来考えられてきたよ
りもはるかに少ない量であること，特にサードスペースは仕方なく体液をとられるというもので
はなく，輸液により作られるものであることが分かってきた．晶質液の3分の1が血管内に残る
という理論の根拠であったStarlingの法則も見直され，毛細血管の動脈側は血管外へ水が漏出し，
静脈側では水が血管内へ戻ってくるという法則も実際とは異なっていることが明らかになってき
た．本来の水の流れは血管から血管外へ流れ，血管内に戻ることはなく，リンパの流れに入り，
リンパ管から血管内に戻っていくのである．このStarlingの法則の改訂は血管内容量を調節する
ために晶質液を使用することに根拠がないことを示している．循環血液量はcontext sensitiveで
あり，その適正量は内分泌で調整されており，輸液療法で左右することは困難なのである．術中
輸液の行方を調べた研究でも輸液製剤を過剰量投与しても循環血液量は血漿増量に役立たないこ
とが示されている．
　術中輸液の目的は体液の平衡状態を乱さないようにすることであり，術後に体重が増加するよ
うな輸液をしないことが大事である．In-out balanceを考えた輸液をすることが求められており，
体液平衡を乱さないという術中輸液の考え方が今後受け入れられていくであろう．
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た生物であり，哺乳類は水分を体に保持する機能
が優れていると述べている．健康成人の腎糸球体
のクリアランスは1日150Lもある．実に体液の4
倍もの水を1日で濾過している，その99％は再吸
収されるので老廃物の排泄には最小限の水で済ま
せることができるのである．この水の保持には，
水の過不足を検知するセンサーが機能しており，
正確に水と電解質の排泄量を調整している．どん
なに水を多く摂取しても尿で排泄され，水の摂取
が少なければ尿を濃縮するのである．これを臨床
に当てはめて私たちが行っている体液管理を考え
てみたい．麻酔の導入後，多くの麻酔医は輸液負
荷を行う．これは術前の禁水分による水の不足と
麻酔薬による血管拡張に対し，水を補充するとい
う考えである．禁水分の水の不足は，生体の水分
保持機能から考えると不足とは言えない．ヒトは
毎日就寝後には水を摂取しておらず，朝起きれば
水を飲むかというと飲まないこともある．それで
も体の恒常性には問題がないであろう．水は体を
廻るものである．夜に摂取した水は朝，尿として
排泄される．「入ったものが出て行った」だけで
あり，不足しているわけではない．術前のNPO
と循環血液量を調べた研究では，一晩のNPOで
は循環血液量は変化がなかった2）．これは当然の
ことである．海洋生物が陸に上がれば時間ととも
に水は不足するが，ヒトはもともと水を保持して

おり，断続的に水を摂取しているが，余分なもの
は排泄し，体液が不足するほど排泄はしないので
ある．水は廻るものであり，体内では水は交換さ
れているのである．必要以上に水を与えても必要
量以上は排泄される．我々が人為的に体液量をコ
ントロールすることは難しいということを知って
おきたい．

2．体液循環と血液循環
　「麻酔による血管拡張を補うために輸液を投与
する．」という考え方は，輸液により血液量を増
やすことができるということを前提をしている．
輸液は血管内に投与するので当然血管内容量は増
えると考える．しかし，電解質と水からなる輸液
は間質を含めた電解質と水の分布領域に広がって
いくので血液量を増やすものではない．投与した
水の3分の1は血管内に留まる，と書いてある教科
書があるが，残念ながら根拠がない．体液量は上
述のように内分泌で正確に調整されているが，血
液量も内分泌で調整されている．心房利尿ペプチ
ド（ANP）や脳性利尿ペプチド（BNP）が血液量
の多寡で分泌が調整されており，血液量の適正化
を保っている．また，低酸素状態ではエリスロポ
エチンが赤血球量を増やしている．血液量も内分
泌で調整されているのである．晶質液の血漿増量
作用はこれまでも調べられてきた．晶質液を投与

図 1　内分泌で調節されている体液量

体液量は主に腎臓での濾過と再吸収量を調節することにより正確に体液量を最適化している．
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すると血液は希釈されてヘモグロビン濃度あるい
はヘマトクリットは低下する，その低下度で希釈
率が求まり，血漿増量効果が定量化される．この
手法（Volume kinetic study）を用いると投与さ
れた輸液が血管内に留まるか血管外へ出ていくか
を定量的に評価することができる．この手法を用
いて手術中に投与された輸液量と血管内貯留量を
推定したところ，投与した晶質液の血管内貯留量
は投与量とは比例しないことが示された（図2）．3）

　もし，輸液の一定の分画が血漿増量作用を持つ
のであれば少なくとも輸液量と血管内貯留量との
間に相関があるはずであるが，それが認められな
かったのである．晶質液はその1/3から1/4が血
管内に貯留するという法則はないことがわかる．
晶質液を投与する目的は循環血液量の不足を補う
ことと考えられているが，血漿増量効果は不確か
なのである．一方，血管外に漏出する量を計算す
ると漏出量は輸液量に比例したこと（図3）から，

図 2　輸液量と血管内貯留量の関係

投与された輸液量と術後に推定された血管内貯留量には相関関係は認められない．もし，投与量の一定の分画が血管内に貯留するとい
う法則があるのであれば，何らかの相関関係が認められるはずであるが，認められていない．（Nishimura　et al. A & A 123(4): 925-
932 2016. より改変引用 3））

図 3　輸液量と血管外流出量の関係

血管外への流出量とは間質への貯留量と尿量を含んだ量である．投与された輸液は速やかに血管外へ流出し，尿として排泄されるかあ
るいは間質に貯留する．（Nishimura　et al. A & A 123(4): 925-932 2016. より改変引用 3））
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晶質液は血管に投与された後，すみやかに細胞外
液領域に拡散し，必要がないものは尿として排泄
されることを示している．このように晶質液は細
胞外液分布領域に分布するものであり，意図的に
血管内容量を増やすことは不確かであると考える
べきである．

3．輸液で増えない血液
　静脈内に投与された晶質液はいずれは尿となっ
て体外に排泄されるが，投与中は投与速度依存性
に血管内容量を一過性に増加させる．血圧低下に
対して晶質液をボーラス投与すると幾分血圧が上
昇するので晶質液は血管内容量を増やすものと信
じられている．さらに血圧が上昇することからこ
の患者は「脱水」であったと結論づけられるので
ある．しかし，麻酔導入直後の血圧の低下は麻酔
薬による血管拡張により起こるものであり，患者
が脱水状態であるわけではない．急速な輸液投与
中の血漿増量作用を先に述べたvolume kinetic 
studyで調べたものでは，やはり投与している間
は血液は希釈され，血漿増量作用が認められるが
投与を中断するとすみやかに血管外に漏出するこ
とが示されている4）（図4）．すなわち，血管内容

量 依 存 性 に 血 漿 増 量 作 用 が あ る（context 
sensitive）と考えられる．
　輸血を必要以上に投与すると容量負荷に
よる肺障害（TACO：Transfusion Associated 
Circulatory Overload）が起こると考えられてい
る．その病態には過剰輸液も関与していると考え
られている．実験的に晶質液や膠質液，輸血を必
要以上に投与すると循環負荷は果たして起こるで
あろうか？心筋はStarlingの法則に従うので負荷
がかかっても十分に代償し，心拍出量を増やし，
肺水腫を起こさないはずである．ただし，代償で
きる限度があることは推察できる．実際に家畜ブ
タを用いた実験をみると循環血液量の100％に相
当する輸液負荷を与えても心臓は十分に代償する
ことが示されている5）．晶質液の循環血液量に及
ぼす影響は僅少であったが，人工膠質液は心拍出
量の増加を伴いながら循環血液量は増加すること
が確認された（図5，6）．すなわち，循環血液量
は人工膠質液ではある程度調整することができる
のである．しかし，晶質液はほとんど血液量に影
響を与えなかったことから，もし，血液量を増加
させることがあるとするとcontext sensitiveな効
果，すなわち，量が足りない時は効果があるが，

図 4　輸液速度と血漿増量作用

ヒツジに急速輸液を行い，その際のヘモグロビン濃度をプロットしたものである．15 分間でそれぞれの量（A, B　25ml/kg, C, D 
50ml/kg, E, F 100ml/kg）を急速投与した．輸液投与中はヘモグロビン濃度は急速に薄まるが，投与を中止すると速やかに低下した．
180 分後でもある程度希釈されているが，血漿の増加量は僅かである．25ml/kg，50ml/kg の投与でも約 90％の輸液が血管外へ出てい
くことを示している 4）．
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量が適正であれば変化しない性質があると推察さ
れる．この実験で興味深いのは輸血でも血液量は
ほとんど変化していないのである．輸血をすると
赤血球が輸注されるが赤血球は血管外には簡単に
は漏出しない，あるとすると脾臓でとりこまれる
かもしれない．輸血を過剰投与するとヘマトク
リットが上昇する．すなわち，赤血球は血管内に

残るが血漿成分が血管外に漏出しているのであ
る．循環血液量は適正量以上には増加しないので
ある．循環血液量を実際に測定した研究では体重
あたりの量も広く分布している6）．これは複数の
研究で示されている7）．循環血液量は酸素消費量
に依存するという報告もあり8），その個体により
適正値に調整されていることが推察される．

図 5　各輸液製剤過剰投与と循環血液量

晶質液，人工膠質液，輸血（全血）を循環血液量 25%に相当する量を投与した際の循環血液量の変化を測定した．家畜ブタのデータ
である．晶質液は投与にもかかわらず循環血液量を増加させない．人工膠質液は循環血液量を増加させた．輸血は循環血液量を増加さ
せなかった．同時に測定したヘマトクリットは増加しており，輸液に伴う血漿成分は血管外に漏出していることが確認された．出血性
ショックを先行させると輸血も循環血液量の増加効果が確認された 5）．

図 6　各輸液製剤過剰投与と心拍出量

晶質液，人工膠質液，輸血（全血）を循環血液量 25%に相当する量を投与した際の心拍出量の変化を測定した．晶質液は投与にもか
かわらず循環血液量を増加させない（図 5）ので心拍出量も増加しなかった．人工膠質液は循環血液量の増加効果と同時に心拍出量は
増加した．輸血は先行する出血性ショックの影響による循環血液量の増加効果とともに心拍出量を増加させた 5）．
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4．手術中の体液不足とは何か
　これまでの手術中の輸液量の算定方法は不足分
を補うという考え方で構築されてきた．手術中の
患者は，禁水分の不足，血管拡張による不足，不
感蒸泄による不足，サードスペースへの水の貯留
による不足である．これらの不足分を推定式から
計算するとかなりの量にのぼる．それぞれの不足
分は根拠があるのであろうか？じつはどれも根拠
のない算定式である．禁水分や血管拡張の不足分
の算定が意味がないことはこれまでに述べた．不
感蒸泄についても実際に測定した報告があり，全
くないわけではないが，補充が必要な量ではない
ことが示されている9）．火にかけたやかんのお湯
は蒸発し，速やかに水分はなくなる．しかし，こ
れは高温が保たれているから蒸発するのである．
例えば開腹術を考えてみよう．開腹直後は密閉空
間から臓器が露出され，しばらく臓器表面からは
水分は失われる．しかし，次第に温度も湿度も体
外の環境と平衡に達するのでそれ以降の水分の喪
失はわずかなのである．したがって，不感蒸泄分
は不足分として補充するほどの量ではないと結論
される．
　わかりにくいのはサードスペースである．術後
に眼瞼等が腫れているとこれがサードスペースか
と納得する．確かに血管外に水分が貯留するので
この分の水も補充しようと考えるのである．しか
し，サードスペースは学術用語ではなく，定義さ
れたものではない．PUBMEDで検索してもほと
んど論文が出てこないことからも漠然とした「業
界用語」なのである．日本だけで使われているの
ではなく，ドイツからの論文で“The 'third 
space'--fact or fiction?”というreviewもある10）

ので世界的には使われてきた用語である．1960
年代の研究ではnon-functional extracellular fl uid

（非機能的細胞外液：nfECV）と呼ばれていたも
のがこのサードスペースに相当する．この詳細は
他の解説に委ねることにする11）が，要点はこの
ような浮腫は何が原因で起こるのか，果たしてこ
の浮腫を防ぐにはどうすれば良いかということで
ある．非機能的細胞外液という名称は，細胞外液
領域に拡散するマーカーの希釈度から推定した

「隔離された水分領域」を示していた．術後の細
胞外液量をこのようなマーカーで測定すると本来
輸液で増えているべき細胞外液量が減少している
という結果が得られた．このため水分が隔離され
たと考えたのである．しかし，後の研究でこの結
果は誤りであり，術後の細胞外液量は術前の細胞
外液量に輸液量の加えたものであることが明らか
になったのである12, 13）．すなわち，水分は隔離さ
れるのではなく，術後の細胞外液量は輸液により
貯留した細胞外液量が単に加わったものであるこ
とが明らかになった．投与された水は生体で隔離
されるのではなく，単に輸液が増えると体液が貯
留するのだと解釈されるようになったのである

（図7）．この解釈の変化は大きく，術中輸液は隔
離されたものを補充するのではなく，術中輸液に
より水分貯留を自ら作っているのだと認識される
ようになったのである．したがって，根拠のない
サードスペースの量として10mL/kg/hrや
15mL/kg/hrの大量急速輸液は腎の排泄速度を上
回れば間質に貯留していたのである．これが様々
な術後合併症の原因となっていたということを認
識しなければならない．
　サードスペースという用語のイメージは人為的
にできるものという意味は含んでいない．術後の
間質への水分貯留はむしろ「輸液浮腫」と呼ぶほ
うが適切であり，理解しやすいものである．後述
の zero-fluid balance の 提 唱 者 で あ る Dr.
Brandstrupはこれまでの輸液療法を行ってきた
当時を振り返り，NEJM誌にこのように述べてい
る．“When I was a young resident in the 1990s, 
surgical patients received so much intravenous 
saline on the day of surgery that they often 
gained 4 to 6 kg, and by postoperative day 2 or 
3 ,  p u lmona ry c onge s t i o n and c a rd i a c 
arrhythmias were commonplace.”14）

　すなわち，かつては術後の不整脈や呼吸障害は
仕方なく起こるものであり，大量輸液は外科手術
には必要であるので避けられないものであるとい
う考えが広く受け入れられていたということであ
る．
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5．なぜ水は貯留するのか？
　投与された晶質液はなぜ血管外に漏出し，浮腫
を形成するのであろうか？輸液の一定分画は血管
内に残るのではないか？この考え方はStarlingの
法則で説明されてきた．Starlingの法則とは，血
管内外の水の流れは静水圧と膠質浸透圧という二
つの力のバランスと血管透過性で決定されるとい
うものである．
　Starlingの法則は以下のように表現される．
　dV/dt = Kf ((Pc-Pisf) -R (πc-πisf))
　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
　左辺は水の出て行く速度を示している．晶質液
の膠質浸透圧は０であるので，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する．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り，
水は血管内外の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るのである（図8）．し
たがって，血管内外のタンパク量が行き来しない
限り水は一定の割合で間質と血管内に分布するこ

とになる．これが，輸液を投与するとその1/3か
ら1/5が血管内に残るという考え方の根拠である．
　しかし，このStarlingの法則が実際の水の流れ
には合わないのではないかと疑問をもたれ，改定
されてきた15）．この法則には組織圧の高さが鍵を
握るので実際に生体内での組織圧を測定し，その
測定値から新たにこの法則が再検討された．その
結果，間質圧は想定よりもかなり低く，陰圧のと
ころもあるということがわかってきた．間質圧が
低いと水は血管から血管外へ流れる力（Starling 
force）が想定以上に強いということになる．そ
の結果，これまで動脈側では外向きの力，静脈側
では内向きの力と考えられてきたものが，すべて
一方向の水の流れであることがわかったのである

（図9）．血管内の水は血管外へ流れていくのであ
る．これは血液循環とリンパ循環を考えると納得
できる水の流れである．動脈から運ばれてきた酸
素や養分は各臓器の組織を灌流し，リンパを経由
して再び静脈に流れ込むという体液循環をしてい
る．血管からは血管外への一方向の流れであると
いうことは体液循環の流れにも一致しているので
ある．しかし，血管からのStarling forceが大き
すぎると血管内容量を保てなくなる．このバリ
アーは血管内皮の構造物で形成されている．細胞
間隙の小さな隙間（endothelial cleft）はグリコ

図 7　サードスペースの考え方

これまではサードスペースに水を盗られるので水を与えなければならないと考えたが，サードスペースと考えられる血管外の水の貯留
量は輸液量に比例することから，輸液を過剰投与するとサードスペースが増えると考えるほうが妥当である．
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カリックスという防護層で覆われている．このバ
リアーのおかげで水の漏出はわずかに押さえられ
ているのである．

6．輸液で予後を変えられるか
　これまで述べてきたように投与された輸液は生
体の体液循環に与えられたものである．実際には

循環血液量を増やすために投与することを目的と
してきたものにとっては，考え方を変えなければ
ならない．果たしてこれまで不足分を補っている
と信じてきた術中の輸液療法は患者の予後にどの
ような影響を与えてきたのだろうか？ 2003年，
デンマークで行われた臨床研究では，外科手術後
の予後と術中，術後の輸液と体重変化との関係が

図 8　古典的なStarling の法則

動脈側から静脈側にかけての血管内圧と間質圧の関係を示している．動脈側では静水圧（血管内圧）が高いために血管外への水の流れ
（fi ltration）が起こるが，静脈側では血管内への水の流れ (absorption) が起こると説明されている．

図 9　 改訂 Starling の法則に基づく血管からの水の流れ

改訂Starling の法則では間質圧が検討され，実際にはかなり低いことが確認された．そのため，血管外からの膠質浸透圧差が下がった
としても血管内に水を戻す内向きの力も働かなくなるため，水の流れは血管外への一方向となる．ただし，グリコカリックス層により
外向きの力も緩衝されるために赤矢印で示した力に弱められるので，血管外への漏出は制限されている．しかし，血管内への水の流れ
は生じない 15）．
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検討された16）．これまでの輸液療法の考え方に基
づいた不足分を補う考え方で輸液を行った群と，
不足分は算定せず，維持量を基本とした群が設定
された．その結果，術中に排泄されなかった貯留
した水分量は術後6日間以上続き，合併症の発生
の原因となっていることが示されたのである．

（図10）．このような過剰輸液の問題が指摘され
てからは，どのような術中輸液療法が適切である

かが議論された．輸液量が過剰にならないように
するには維持輸液量を基本とし，出血には輸血あ
るいは膠質液で対応するという考え方が受け入れ
られるようになってきた．以前はそれまでの輸液
量よりもかなり少なくなるのでrestricted（制限）
輸液療法と呼ばれていたが，その後，多く入れて
も最終的にはbalance上大きくプラスにならなけ
ればよいという意味でzero-fluid balanceという

図 10　術中の過剰輸液が術後排泄されるまでの経過

左のカラム：輸液を「制限」した群　右のカラム：輸液を通常の計算法（禁水分や欠乏量を算定に入れたもの）で投与した群
術中に通常の計算で投与した群は 6L 以上の水分を与えており，制限群では 4L 弱である．術後の摂取量は両群とも同じであるが，術後
1週間にわたって，2Kg 以上の体重増が続いており，術中の過剰輸液が排泄されるにはかなりの時間がかかることが示されている 16）．

図 11　輸液過剰とAKI の発症のメカニズム

尿量が不足すると輸液負荷をするという流れではグリコカリックスの損傷を助長し，血管透過性の亢進を伴いさらなる腎血管のダメー
ジをもたらすことが示されている 20）．
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用語が使われるようになったのである17）．これま
での輸液療法を学んできた人たちは大きな手術に
対しては，輸液を制限すると血圧が保たれないの
ではという懸念がある．比較的侵襲の大きな回腸
導管手術患者を対象にzero fluid balance を目標
に輸液管理を行った報告がある．手術中の血圧低
下にはノルエピネフリンの持続投与を行い晶質液
の投与量は維持量とした18）．その結果，術後の合
併症はzero-fluid balance群のほうが少なかった
のである．このような比較的侵襲の大きな開腹手
術でも輸液量を維持量レベルでも良いという報告
は術中輸液療法の考え方を大きく変えるものであ
る．ここで注意したいのはZero-fluid balanceは
輸液を絞るという考えではない．術後の水分貯留
を最小限に抑えるという考え方である．術中に輸
液を多く入れてもよいが，最終的な術後の患者の
状態を最適にするということが大事なのである．
心臓外科手術ではマイナスバランスが死亡率を下
げるという報告もあり19），今後，さらにエビデン
スを得るための臨床研究が待たれている．

7．腎保護と輸液
　これまでの輸液療法の目的の一つは術中の腎機
能の維持である．そのため，術中の乏尿を防ぐた
めには尿量を保つための輸液が必要と考えられ，
術中輸液量は多くなる傾向がある．手術中の乏尿
の原因には，患者の体液量の不足もありうるが，
多くは手術侵襲に伴う抗利尿ホルモンの分泌に起
因すると考えられる．痛みやストレスをコントロ
ールすることが尿産生を正常に保つためには必要
なことである．十分な鎮痛を行えば，抗利尿ホル
モンの分泌も抑制され，尿量は保たれる．乏尿か
らAKIを懸念すると輸液量が増える傾向があるが，
過剰輸液は腎臓にとっても有害である20）．救急患
者におけるAKIの発症原因を分析したところ，過
剰輸液がそのリスク因子として挙げられたという
報告されている21）．乏尿に対して容量負荷のみで
対応することの危険性を示している．乏尿イコー
ル体液量の不足と考える前に鎮痛のレベルなども
チェックし，輸液負荷の有用性が果たしてあるか
を検討する必要がある．冒頭で述べたように体液

量は内分泌で正確に調整されている．むしろヒト
は体液保持をするようにできているのである．

ま と め
　ヒトは十分な尿濃縮力を獲得しており，生理的
には必要な水分を体に保持する能力を持ってい
る．しかし，これまでの術中輸液の考え方は体液
は様々な理由から不足することを恐れて多めに入
れておくことが安全であると考えられてきた．数
十年前までは予期せぬ出血にもしばしば遭遇し，
循環血液量が瞬く間に減少し，その対応に追われ
ることが多く，不足に対する不安を持つのはある
意味では必然であった．急速輸液は思わぬ出血に
対する大切な処方であった．しかし，時代は移り，
画像診断も発達し，手術はシミュレーションによ
り危険な血管は避けることができ，思わぬ出血に
遭遇することはまれになった．手術侵襲はより小
さくなり，体液の変動も抑えられるようになって
きた．このような手術風景の変化によりかつては
あまり問題にならなかった過剰輸液の問題がク
ローズアップされるようになってきたのである．
輸液は体液循環に入っていく，血液循環をコント
ロールするために輸液を使うのは限界がある．輸
液の行方を十分に理解し，予後を悪くしない輸液
を考えていきたい．
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