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はじめに
　敗血症とは感染症に伴う異常な宿主反応によっ
て引き起こされる，生命を脅かすような臓器不全
であり，敗血症性ショックとは十分な輸液をして
も平均血圧65 mmHgを継続するために血管収縮
薬が必要，かつ，血清乳酸値＞2 mmol/L（18 
mg/dL）の状態と定義されている（Sepsis-3）1）．
原疾患を治療しながら臓器不全の治療と予防を行

うのが敗血症治療の眼目のひとつである．敗血症
による臓器不全は低心拍出と低血圧による低灌流
が主因と考えられ，輸液が心拍出量や血圧，臓器
不全，予後を改善する可能性がある2）．本稿では
敗血症における輸液投与の戦略について概説する．

敗血症と臓器不全
　敗血症では組織酸素供給の低下（hypoxia）と
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要　　旨

　敗血症および敗血症性ショックの治療において輸液による初期蘇生は基盤となる治療である．
敗血症による組織低灌流と血管内容量減少のある患者に対し，初期輸液として晶質液の30 mL/
kg以上の投与が推奨されてきた．その一方で，過剰な輸液負荷は全身の浮腫や臓器不全につなが
り，画一的な目標で漫然と輸液負荷を継続すると患者の予後を悪くするという指摘も多い．
　ショックの輸液治療には，1）ショックによる生命の危機に瀕した状態を救命するrescue/
salvage期，2）組織灌流を改善するために心機能を最適化し臓器不全を軽減するために輸液負荷
を行うoptimization期，3）ショックがコントロールされ維持程度の輸液で安定した状態になって
いるstabilization期，4）ショックから離脱し積極的に除水をしていくde-escalation期の4つのフェー
ズがある．それぞれのフェーズにおける目標を明確にして輸液管理を行う必要がある．
　輸液管理に重要なのは，個々の患者の輸液の必要性・反応性を繰り返し評価しながら，適切な
製剤を，適切なタイミングに，適切な量で投与していくことである．バイタルサインや乳酸値，
静脈血酸素飽和度，心エコーなどを用いて循環動態や酸素需給バランスを評価し，輸液の必要性
を判断する．一回拍出量変動や脈圧変動などの動的指標，受動的下肢挙上試験や呼気終末閉塞試
験，輸液チャレンジなどを活用して輸液反応性を見極める．輸液への反応が悪ければ，原因を鑑
別し循環作動薬を適切なタイミングで開始しなければならない．敗血症は原因疾患や患者の合併
症によって病態が大きく異なるため，個々の患者の状態にあった輸液管理を行うことが患者の予
後改善に繋がると考えられる．
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細胞での酸素利用障害（dysoxia）によって臓器不
全が発症する．組織酸素供給の低下は組織低灌流
によって生じ，血管拡張による循環血液量減少性
ショックや血液分配性ショック，敗血症性心筋症
による心原性ショックが組織低灌流の原因となる．
血管拡張は敗血症性ショックの中心的な病態であ
り，受容体のシグナル伝達の変化，一酸化窒素の
過剰産生，コルチゾール，バソプレッシン，アン
ギオテンシンIIなどの血管作動性ホルモンの絶対
的または相対的な欠乏などが重要な役割を果たし
ている3）．その一方で，サイトカインの放出や過
剰な免疫反応によって炎症反応が惹起され，ミト
コンドリア機能不全による酸素利用障害に陥る．
低灌流や微小血栓による心筋灌流の低下，酸素利
用障害，肺傷害，炎症反応や毒素によって敗血症
性心筋症が発症し，さらに酸素供給が低下する4, 5）．

全身の酸素需給バランスと輸液
　臓器不全を治療・予防するためには各臓器への
酸素供給を維持する必要がある．すなわち，個々
の患者・病態に最適な酸素供給を維持しなければ
ならない．図1に酸素供給量（DO2）と酸素消費
量（VO2）の関係について示す． A点では動脈

血酸素飽和度（SaO2）98%，混合静脈血酸素飽和
度（SvO2）73%である．この点と原点を結んだ
線の傾きはVO2/DO2であり，これは酸素摂取率

（O2ER）を表す．DO2 が少し減少したB点では
VO2 は変わらないが，原点との直線の傾き，す
なわちO2ERは大きくなっていることがわかる．
この範囲ではO2ERを上昇させてDO2の変化に適
応するため，VO2はDO2に依存しておらず一定を
保っている6）．しかし，点CではVO2は維持され
ているがSvO2は50%となっており，もはやこれ
以上O2ERを増やせない．この点をクリティカル
DO2 と呼び，この点を超えてDO2 が減っていく
とVO2を維持できなくなり，DO2の減少に伴って
VO2が減っていく6）．この範囲ではVO2はDO2に
依存し，組織低酸素の状態であり臓器不全が起き
る．また，敗血症では酸素摂取能力が変化し酸素
摂取率の限界が低下しているためクリティカル
DO2 が高いことが知られており（図2），VO2 が
DO2 に依存する範囲に入らないように酸素供給
量を維持しなければならない6, 7）．
　全身の酸素供給の決定因子はSaO2，ヘモグロ
ビン濃度，心拍出量の3つである．SaO2とヘモグ
ロビン濃度で動脈血酸素含有量（CaO2）が決まり，
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図 1　酸素供給量（DO2）と酸素消費量（VO2）の関係

O2ER，酸素摂取率 ; SaO2，動脈血酸素飽和度 ; SvO2，混合静脈血酸素飽和度
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全身の臓器への灌流量が心拍出量で規定される．
SaO2やヘモグロビン濃度が保たれていればDO2

は心拍出量に依存しているため，酸素供給量のコ
ントロールにはまず心拍出量のコントロールを考
えることになる 6）．心拍出量は前負荷，後負荷，
収縮性，心拍数・調律で決まる．これらの要素の
なかで最も効率よく心拍出量を上げられるのは前
負荷の最適化である8）．したがって，多くの場合，
前負荷の最適化の手段として輸液が大きなウェイ
トを占めることになり，輸液によって心拍出量を
増加させ，最終的に酸素供給量を増加させること
が目標になる9）．

輸液の目標
　日本版敗血症診療ガイドライン2016 （J-SSCG…
2016）には「敗血症性ショックにおいて血管内
容量減少のある患者の初期輸液は，細胞外液補充
液を30 mL/kg以上投与することを推奨する」と
いう記載があった10）．しかしながら，過剰な輸液
負荷は全身の浮腫や臓器不全につながり，画一的
な目標で漫然と輸液負荷を継続すると患者の予後
を悪くするという指摘も多い3, 11, 12）．輸液量が少
なすぎれば組織低灌流による臓器不全を招き，輸
液過多になれば組織の浮腫，腹腔内圧上昇，肺水

腫を招き結果的に臓器不全につながる（図3）13）．
また，最適な輸液量や安全域も患者によって異な
るために一律の目標が全ての患者に最適であると
は言い難い9）．
　ショックのフェーズによって必要な輸液量も変
わる．ショックの輸液治療には，1）ショックに
よる生命の危機に瀕した状態を救命するrescue/
salvage期，2）組織灌流を改善するために心機能
を最適化し臓器不全を軽減するために輸液負荷を
行うoptimization期，3）ショックがコントロール
され維持程度の輸液で安定した状態になっている
stabilization期，4）ショックから離脱し積極的に
除水をしていくde-escalation期の4つのフェーズ
がある．それぞれのフェーズにおける目標を明確
にして輸液管理を行う必要がある（図4）14, 15）．

輸液管理の最適化
　個々の患者・フェーズに最適な輸液管理を行い，
酸素供給を維持することは必ずしも容易ではな
い．循環動態の最適化を行うためには，1）心臓・
循環の基本的な特性を知ること，2）心臓・循環
の挙動を把握すること，3）全身の臓器への酸素
需給の評価が重要である．心臓・循環の基本的な
特性を知るためには身体所見や，心エコー，カテ…
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図 2　敗血症における酸素供給量（DO2）と酸素消費量（VO2）の関係

（Cooper N, et al. Essential Guide to Acute Care, Third edition と Vincent JL, et al. 
Intensive Care Med 30: 1990-1996, 2004 を参考に作成）
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ーテルなどの検査所見を参考にする．しかし集中
治療室では患者のベースラインの情報が十分でな
く，心機能に修飾が加わっていることも少なくな
いため，ワンポイントのデーターで特性がわから
ないことも多い．そのため明確に2点を規定して

各種パラメーターの変動や心エコー所見の変化で
循環の動きを評価し，心臓・循環の挙動を把握す
る必要がある．さらに循環管理のアウトカムであ
る全身の臓器への酸素需給を静脈血酸素飽和度や
乳酸値，組織酸素飽和度などを用いて評価する．

輸液負荷

WetDry

最適な輸液量

組織灌流の変化
腎不全，吻合の不全
混乱，脳血管障害
内臓虚血，多臓器不全

浮腫，腹腔内圧上昇
呼吸不全
創傷治癒の障害
離床の遅れ，多臓器不全

図 3　輸液量と合併症発生の関係

（Bellamy MC Br J Anaesth 97: 755-757, 2006 と Vincent JL, et al. Crit Care 19: 224, 2015 を参考に作成）

Volume
Status

Rescue/Salvage
Optimization De-escalation

Stabilization

図 4　ショックのフェーズと輸液管理

（Hoste EA, et al. Br J Anaesth 113: 740-747, 2014 と Finfer SR, et al. New Engl J 
Medicine 369:1726?34, 2013 を参考に作成）

Presented by Medical*Online



体液・代謝管理　2021　Vol. 37

― 54 ―

　輸液管理のアルゴリズムの一例を図5に示す．
まず循環不全の有無，循環血液量減少の有無を評
価する．さらに輸液反応性を脈圧や一回拍出量の
呼吸性変動（pulse pressure variation, PPV；
stroke volume variation, SVV）などの動的指標，
受動的下肢挙上試験（passive leg raising test，
上半身を45°起こした体位から上半身は水平，下
半身は45°挙上した体位に変換する）16），呼気終末
閉塞試験（end-expiratory occlusion，呼気終末
から15秒間人工呼吸を中断する）17），ミニ輸液チャ
レンジ（100 mLの輸液を１分で負荷する）18）な

どで評価して輸液負荷をするか決定する19）．動的
指標や負荷試験は循環血液量不足を判断するのに
適しているが，循環血液量の過剰はわからない．
したがって心室の充満圧（中心静脈圧や肺動脈楔
入圧）の変化をみながら輸液過多を防ぐ必要があ
る（図6）9）．
　輸液を行っても血圧が維持できない場合には，
血管拡張に対してノルアドレナリンやバゾプレシ
ンなどの血管収縮薬を使用することで，血管抵抗
の制御だけでなく容量血管のunstressed volume
がstressed volumeに移動することで静脈還流量

急性循環不全があるか？
• 血圧低下または心拍出量低下があるか？ 
• 組織低灌流の兆候があるか？

循環血液量減少は明らかか？
• 明らかな体液喪失があるか？ 
• 敗血症性ショックの初期のフェーズか？

NOYES

YES

輸液負荷をする 
輸液反応性試験は不要

NO

輸液反応性はあるか？

NOYES

輸液負荷を検討 
（過剰輸液の危険性を加味）

輸液反応性はあるか？

以下の状態はあるか？
• 自発呼吸があるか？ 
• 不整脈があるか？ 
• 低一回換気量／低肺コンプライアンスの
ARDSがあるか？

輸液負荷をしない

受動的下肢挙上試験
呼気終末閉塞試験
ミニ輸液チャレンジ

受動的下肢挙上試験
呼気終末閉塞試験
ミニ輸液チャレンジ

IVC/SVC径の呼吸性変動
PPV/SVV

YES NO

図 5　輸液戦略のアルゴリズム

ARDS, acute respiratory distress syndrome; IVC, inferior vena cava; PPV, pulse 
pressure variation; SVC, superior vena cava; SVV, stroke volume variation

（Monnet X, et al. Ann Intensive Care 6: 111, 2016 を参考に作成）
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の増加も期待できる．輸液による前負荷の増加や
血管拡張に心機能が追従できなければドブタミン
やアドレナリンなどの強心薬が必要になるかもし
れない．

ま と め
　日本版敗血症診療ガイドライン2020（J-SSCG…
2020）では，敗血症患者の輸液について「血管
内容量減少のある敗血症患者の初期輸液は，循環
血液量を適正化することを目標とし，晶質液30 
mL/kg以上を3時間以内に投与することが必要
との意見がある．初期輸液の最中はバイタルサイ
ンを注意深く観察し，乳酸クリアランスや心エ
コーなどを用いて組織酸素代謝や血行動態評価を
行いながら過剰な輸液負荷を避けることが重要で
ある」という記載に変更された20）．
　敗血症による臓器不全を防ぐために個々の患者
に最適な酸素供給を維持することが循環管理の究
極的な目標であり，この目標達成に輸液は中心的
な役割を果たす．個々の患者の輸液の必要性・反
応性を種々のパラメーターや試験で繰り返し評価
し，ショックの輸液治療のフェーズにあわせて，
適切な製剤を，適切なタイミングに，適切な量で
投与することが重要である．
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